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KISALTMALAR

AMQZ: “Adjective Mood Questionnaire of zersen”
BDI: “Beck Depresyon Inventory”

CURS: “Columbia University Rating Scale”

FAR: “Fonksiyonel Aksiyel Rotasyon”

FCT: “Fitting Cube Test”

FIM: “Functional Independence Measure”

FRT: “Functional Reach Test”

H&Y: Hoehn ve Yahr

MIiV: Maksimal Istemli Ventilasyon

MM: Midmamillar

MMSE: “Mini Mental State Examination”

NHP: “Nottingham Health Profile”

NHPP: “Nine Hole Purdue Pegboard”

NUDS: “Northwestern University Disability Scale”
PDQLQ: “Parkinson’s Disease Quality of Life Questionnaire”
PEA: Pik Ekspiratuvar Akim

SA: Subaksillar

SDSS: “Self-assesment Disability Status Scale”
SF-36: “Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form, Health Survey”
SIP-68: “Sickness Impact Profile”

SK: Subkostal

SPSS: “Statistical Package for Social Sciences”
UPDRS: “Unified Parkinson’s Disease Rating Scale”
VKI: Viicut Kitle Indeksi

ZEH: Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuvar Hacim
ZVK: Zorlu Vital Kapasite
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GIRIS ve AMAC

Parkinson hastaligi, 1817 yilinda Ingiliz hekim James Parkinson tarafindan
tanimlanmis, substantia nigradaki dopamin noronlarmin progressif hasariyla seyreden
dejeneratif bir hastaliktir. Belirtiler genellikle tek bir beden yarisinda siklikla tremorla
ortaya ¢ikar, ancak zamanla karsi1 beden yarisinda da kendini gosterir (31, 33, 128).

Parkinson hastalifinda zaman igerisinde gelisen bradikinezi, rijidite, tremor gibi
norolojik semptomlar, ortaya ¢ikan solunum, konusma, yutma, denge ve yiiriime
problemleri gibi sorunlar hastalarin yasam kalitesini olumsuz ydnde etkilemektedir (51, 67,
115, 125).

Parkinson’lu hastalarin medikal tedavilerine ilave edilen rehabilitatif tedavi
stratejilerinden yarar gordiikleri bilinmektedir. Bireysel ya da grup terapileri ile uygulanan
rehabilitatif tedavi stratejileri mobilite egzersizleri, relaksasyon teknikleri, solunum
egzersizleri, glinliik yasam aktiviteleri, denge ve yiirlime c¢aligmalar1 gibi yontemleri
kullanarak, hastalarda norolojik semptomlar ile olugan bozuklugu, yiiriime, merdiven
¢ikma, uzanma ve kavrama gibi aktivitelerde goriilen fonksiyonel problemleri, sosyal
aktivitelerde, hobi ve spor aligkanliklarinda goriilen oziirliiligii iyilestirmeyi hedefler.
Tedavide onemli bir diger hedef de hastalarn ve yakinlarinin hastahimn gidisati ve
egzersizin yararlari konusunda egitiminin saglanmasidir. Boylece hastalarin  klinik
Ozurliginiin azalmasi ve daha iyi bir yasam Kkalitesinin elde edilmesi miimkiin
olabilmektedir (19, 23, 45, 124).

Bu tez ¢alismasinda Parkinson’lu hastalarda 6nemli bir rehabilitasyon stratejisi olan
egzersiz tedavisinin, solunum fonksiyonlar1 ve yagam kalitesi iizerindeki etkinligini;
hazirlanan programin evde ve rehabilitasyon iinitesinde uygulanmasi arasinda hastanin

yararlanmas: agisindan fark olup olmadigini belirlemek amaglanmustir.



GENEL BILGILER

PARKINSON HASTALIGI

Bu giin, alt1 kardinal 6zellik olan istirahat tremoru, rijidite, bradikinezi, hipokinezi,
fleksiyon postiirii, postural reflekslerin kaybi ve donma fenomeninin herhangi bir
kombinasyonu geklinde ortaya ¢ikan bir semptom kompleksi olarak tanimlanan hastalig,
ilk kez 1817’de James Parkinson tarif etmistir (1, 33). Kesin Parkinsonizm tanisinin
konmasi igin bu 6zelliklerden en az ikisinin bulunmasi ve en az birinin ise istirahat tremoru
ya da bradikinezi olmas: gerekmektedir (33, 26).

Parkinsonizm olarak ortaya gikan durumlar idiyopatik, semptomatik, Parkinson plus
sendromlar1 ve ¢esitli heredodejeneratif hastaliklar olmak {izere dort kategori altinda

toplanmistir (33).

Major Parkinson Sendromlarin Siniflandirilmasi
Primer (idiyopatik) Parkinsonizm :
Parkinson Hastalig1

Juvenil Parkinsonizm

Sekonder (Semptomatik) Parkinsonizm:
Ilag kullanimma bagli gelisen: Dopamin antagonistleri ve depletorler
Hemiatrofi: Hemiparkinsonizm
Hidrosefali: Normal basingl hidrosefali
Hipoksi
Enfeksiyoz: Postensefalitik
Metabolik: Paratiroid disfonksiyonu
Toksin: Mn, CO, MPTP, siyanid
Travma
Timor
Vaskiiler: Multienfarkt durumlar



Parkinson Plus Sendromlar:
Kortiko-bazal gangliyonik dejenerasyon
Demans sendromlari
Alzheimer hastali1
Diffiiz Lewy cisimcigi hastalig
Frontotemporal demans
Parkinsonizm-Demans-ALS kompleksi
Multipl sistem atrofi sendromlari
Progresif pallidal atrofi

Progresif supraniikleer palsi

Heredodejeneratif Hastaliklar
Hallervorden-Spatz hastalig1
Huntington hastalig1
Wilson hastalig1

IDIYOPATIK PARKINSON HASTALIGI (PRIMER PARKINSONIZM)

Epidemiyoloji

Baslangi¢ yasi her iki cinste ortalama 55 yas (1, 26, 33, 51, 71) olup, 20 ve 80 yas
gibi genis bir aralify igerecek sekilde bir c¢an egrisi ¢izmektedir (33), 20 yas Oncesi
baglangi¢ Juvenil Parkinsonizm olarak kabul edilirken, 20-40 yas araligindaki baslangi¢
Primer Parkinsonizm igin geng baglangi¢ kabul edilmektedir, fakat 30 yas dncesi baslangi¢
nadir goriilmektedir (33, 1, 26, 31). Baz1 kaynaklarda kadin ve erkek insidans: esit olarak
kaydedilse de (1, 71), erkeklerde kadinlara gére 3:2 oraminda daha sik goriildiigi
bildirilmistir (31, 33, 129).

Parkinson hastah@mmn prevalans: yaklagik 160 / 100 000 ve insidans: ise yaklagik
20 / 100 000 yil olarak belirlenmigtir. Hastalifin prevalans: ve insidansi yasa bagh giiclii



bir artig gostererek (33, 26, 10), 65 yas tizeri kisilerde olduk¢a sik rastlanmaktadir (10,
128).

Etiyoloji ve Genetik

Parkinson hastaligi’nin nedeni bilinmemektedir. Aragtirmalar genetik, egzojen
toksinler ve hiicresel oksidatif reaksiyonlardan kaynaklanan endojen toksinler {izerinde
yogunlagsmustir (33, 53). Ikizler lizerinde yapilan calismalara gore, 50 yas Oncesi
baglangicin, etiyolojisinde daha fazla genetik yatkinlik s6z konusudur (33).

Hastaliga sebep olan, en sik rastlanan gen defekti, kromozom 6q25-q27 tizerindeki, parkin
ad1 verilen proteini sifreleyen PD2 genidir. Bu protein substansiya nigrada bol miktarda
bulunmaktadir, ubiguitin proteini ve hiicre biiyiimesi, farklilagmasi ve gelisiminde yer alan

diger proteinlerle ayn1 homolojiyi paylagsmaktadir (33).

Patofizyoloji

Idiyopatik Parkinson Hastalig1’nin patolojisi diger Parkinson tiplerinden daha farkli
ozelliktedir, temel biyokimyasal patoloji bazal gangliadaki azalmis dopaminerjik
nérotransmisyondur (33, 71). Beyin sapindaki ndromelanin igeren noronlarin
dejenerasyonu ile birlikte, 6zellikle substansiya nigradaki pars kompaktanin ventral
dizisinde, lokus seruleusta dejenerasyon meydana gelmektedir, saglam kalan hiicrelerin
cogu hastalifin patolojik belirteci olan Lewy cisimcigi olarak bilinen eozinofilik
sitoplazmik inkliizyon cisimciklerini igermektedir (33, 1). Semptomlarin ortaya ¢ikmasi,
substansiya nigrada %60 oraninda ve striatumda ise %80 oraninda dopamin igeriginde

azalma geligtigi anlamina gelmektedir (33, 26 ).



PARKINSON HASTALIGI’NIN KLINIK OZELLIKLERI
Hastalik birgok klinik belirti ve bulgu gostererek, hastalarin yasam kalitesini

olumsuz yonde etkilemektedir (50, 61, 77). Hastaligin belirti ve bulgular: ile hastalarn
sikayetleri Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1. Hastaliin olugturdugu klinik belirti ve bulgular

BELIRTI VE BULGULAR

Istirahat tremoru Demans
Bradikinezi Otonomik fonksiyon bozuklugu
Rijidite Hipokinetik dizartri
Hipokinezi Yiiriime bozuklugu
Postiiral reflekslerin kaybi Maske yiiz
Asosiye hareketlerin kaybi Distoni
Akatizi Fleksiyon postiirii
Donma periyodlari Disfaji

HASTALARIN SIKAYETLERI
Hareket yavaghigi, kas agrilan, sertlik Giyinme ve yikanmada zorluklar
Sandalyeden kalkmada zorluk Postiirde bozukluk
Yatakta donmede zorluk Konusmada bozukluk
Sorulan sorulara yanit vermede yavaghk | El yazisinda degismeler
Titreme Hafiza kayb1
Ilgisizlik, istah kaybi Yiiriimede zorluk
Diigmeler ve cisimlerin {izerinden | Tiikiiriikk kontroliinde zorluk
atlamada zorluk




Istirahat Tremoru

Parkinson’lu  hastalarin  yaklagik %75’inde goriilen istirahat tremoru
ekstiremitelerde, hemen hemen daima ekstiremitenin distalinde saniyede 4-5 hz gibi diisiik
bir frekansta seyreder. Klasik “hap yuvarlama” veya “para sayma” tiirlindeki tremor
bagparmak ve isaret parmagi etkilemektedir. Istirahat tremoru, hareketle azalirken
ekstiremite bir postiir sagladiginda yeniden ortaya ¢ikmaktadir (33, 31, 128). Dudaklarda,
cenede ve dilde de siklikla goriilmektedir, ayrica, boyun kaslarinda ve ayakta da goriilebilir
(26). Ellerdeki istirahat tremoru yiiriimekle artar ve heniiz diger semptomlar ortaya
cikmamigken en erken igaret olabilir (1, 31, 33). Stres ve mental aktivite tremoru daha da
kotiilestirirken uyku sirasinda kayboldugu goriilmektedir (31). Tremor her ne kadar
engellilik yapacak hale gelebilirse de, genellikle giinliik yasam aktiviteleri ve tiim mobilite
alanlarinda problemlere yol agan bradikinezi ve rijiditedekine benzer bir fonksiyon

bozuklugu olusturmamaktadir (87).

Bradikinezi, Hipokinezi, Akinezi

Bradikinezi (hareketin yavaglamasi), hipokinezi (hareketin kiiglilmesi,
amplitutunda azalma) ve akinezi (hareket kaybi), amaca yonelik hareketleri baglatma ve
saglayabilmede yetersizlik yaratan durumlardir. Hareketi baglatma, yon degistirme,
baslamis olan hareketi durdurma, aym anda iki hareketi yapabilme becerisi bozulur (33).
Bu nedenle bradikinezi, hipokinezi ya da akinezi Parkinson’da oziirliililk yaratan en temel
belirtidir (31). Bradikinezinin etkilenmis viicut kismina gore birgok etkisi vardir. Yiiz
spontan ifadesini kaybeder, hipomimi ile birlikte goz kirpma frekansinda azalma ve maske
yliz goriiliir (1, 33, 71). Bradikinezinin yarattif1 sonug, spontan hareketin zayiflamasi, el,
kol hareketlerinin katiliminin kayb1 ve hastanin hareketsiz sekilde oturma egilimi ile
karakterizedir. Konusma yumusak bir hale gelir (hipofoni) ve ses monoton bir gekilde
tonlama yapilmaksizin (aprozodi) kullanilir, hasta giderek sadece fisildar hale gelir (1, 26,
33, 71). Baz: hastalar kelimeleri anlagilir bigimde telaffuz edemez (dizartri) ve heceleri

agik¢a ayiramaz, bdylece kelimeleri ayiramadan birlikte kullanir (tagifemi). Istisna olarak,



bazi hastalarda kelimelerin agizda mirildanarak konusulmas: erken bir bulgu olabilir (1).
Dominant elde goriilen bradikinezi kiigiik ve yavas el yazisina neden olur (mikrografi), yaz1
titrek ve sikigiktir (1, 33), Hastalar tirag olmada, dislerini firgalamada, saglarin1 taramada,
diigme iliklemede ya da makyaj yapmada zorluk yasarlar. Miizik enstriiman1 ¢alma
bozulmustur. Yiiriime yavagtir, kisalmis adim uzunlugu, ayaklar stirlime egilimi, kol
salimminin azalmasi ve zamanla kaybolmasi gozlenir (26, 33). Alg¢ak bir sandalyeden
kalkma, otomobilden inme ve yatakta dénme gibi hareketlerde yasanan zorluk, gévde
bradikinezisinin semptomlaridir (31, 33). Salya akmasi, salyanin agin miktar
salgilanmasindan degil, bradikinezi sonucu ortaya c¢ikan spontan yutkunmanin
bozulmasindan ortaya ¢ikmigtir. Hastadan yutkunmas: istendiginde bunu yapabilmektedir,
bu nedenle siirekli bir hatirlatic1 ile hastalarin yutkunmalar1 saglanabilir. Benzer sekilde,
kisi kendi ¢abasiyla istemli olarak kol salinimini yiiriime esnasinda gergeklestirebilmektedir
(33).

Ilerlemis bradikinezi, giinliik yasam aktiviteleri sirasinda yavaslama ve zorluk
nedenidir. Normalde 20 dakikada yenebilecek bir yemegin yaris1 belki bir saat ya da daha
uzun siirede yenebilir. Yutmanin bozulmas: ve hastaligin ilerlemesi nedeniyle, tikanma ve

aspirasyon sorunlar1 yasanir (33, 71).

Rijidite

Rijidite, agonist ve antagonist kaslarda eszamanli olarak tonusun artmas: halidir.
Fizik muayene ile anlagilan bir bulgudur, hastanin ekstiremitesi, boynu veya gbvdesi pasif
olarak hareket ettirildiginde kas tonusunda artig gdzlenmektedir (1, 31, 33). Pasif harekete
kars1 olusan bu direng artig1 biitiin hareket yonlerinde esittir ve hareket sirasinda disli ¢ark
ya da kursun boru hissi verebilir (1, 31, 33, 90). Pasif ekstiremitenin rijiditesi, diger
ekstiremite bagka bir istemli aktif hareketi yaparken artig gostermektedir (33).

Rijidite boynun, govdenin ve ekstiremitelerin fleksér grup kaslarinda baskin
olarak ortaya ¢ikar ve hastada tipik “fleksiyon postlirii” ile sonuglanir (71). Miiskiiler
rijidite, ilerleme gosterdiginde yliz kaslarini, ekstiremiteleri, dili hatta larenksi bile
etkileyebilir (1).



Rijidite istemli hareketlerin hizin1 sinirladigi halde, rijiditesi olan bazi hastalar
motor islevlerini rahat siirdiirebilirler bu nedenle bradikinezi, hastanin &ziirliiligiinde

rijiditeden daha belirleyici bir rol oynamaktadir (31).

Postiiral reflekslerin Kaybi

Postiiral instabilite, Parkinson hastalid1 belirtileri arasinda en fazla oziirliilik
yaratan ve tedaviye en az yanit verendir. Postiiral reflekslerin kaybolmasi ile hastann
diisme egilimi artar ve yardimsiz ayakta durma yetisi kaybolur. Postiiral reflekslere
“cekme testi” ile bakilir, bu testin uygulanmasinda klinisyen hastamin arkasina gegerek
omuzlarindan sert bir ¢gekme uygular, retropulsion olusup olusmadigini kontrol eder. Test
sirasinda hastanin diismesi muhtemeldir bu nedenle her an dikkatli olmak gerekmektedir.
Postiiral refleks kaybi ile hasta genellikle 6ne dogru distiigti gibi, yana ve geriye de
diisebilmektedir (31, 58). Postiiral reflekslerin bozulmasi, hastanin sandalyeye oturmak
istediginde, adeta sandalyeye ¢okmesine (oturmada blok) neden olmaktadir (31, 33).
Yiiriime sirasinda giderek hizlanma dikkati g¢eker, hasta diismemek igin, ayaklarim1 6ne

dogru tastyarak, fleksiyon postiiriindeki viicudunu gravite merkezinde tutmaya ¢aligir (33).

Donma

Donma fenomeni (motor blok) aktif hareketleri gegici olarak gergeklestirememe
durumudur. Cogunlukla yiiriime sirasinda bacaklar: etkiler fakat ilave olarak gz kapaginin
acilmasi, konusma (palilali) ya da yazma sirasinda ortaya ¢ikabilir. Aniden meydana gelir
ve gegicidir, her goriildiigiinde birkag saniyeden daha uzun stirmez. Donma sirasinda
ayaklar yere yapistirilmus gibi goriiniir ve sonra birden agilarak hasta yliriiyebilir. Siklikla
hasta yiirimeye baglarken ortaya ¢ikar (baslamada tereddiit), yiirlirken dénmek
istendiginde, gidilecek hedefe yaklaginca, drnegin oturmak iizere sandalyeye yaklaginca
olugabilir (hedefe yonelmede tereddiit). Doner kapilar, dar koridorlar, kapanabilecek
asansor kapilari, yogun trafikli caddelerde karsidan karstya gegme gibi engel algilanan ya

da zaman sinirlamal: aktivitelerde, hastalar ani gegici donmalarla karsilagilabilirler. Donma,



hastanin nesneler iizerinden atlamasini saglamak gibi.gorsel ipuglari ile yenilebilir, bu
nedenle hastalar merdiven ¢ikarken ya da basamakli zeminlerde yiiriirken donmayla daha
az siklikla karsilasirlar (33).

Donma ve postiiral reflekslerin kaybinin bir arada olmasi agir bir durumdur.
Ayaklar aniden ileriye hareket etmeyi durdurunca hasta diiser ¢iinkii iist ekstiremite
hareketi siirdiirmektedir ve dik postiir korunamamaktadir. Diisme ve postiiral reaksiyon
problemleri nedeniyle kirik riski Parkinson’lu hastalarda diger tibbi durumlara gore anlaml
olarak artmustir. (33, 38, 127)

Yiiriime

Parkinson’lu hastalar, yavag, kisa adimlarla, ayaklar siirliyerek ya da bazen
diismeyi onlemek fiizere ileri dogru hizlanarak yiirime (festinasyon) egilimindedir
Yiirlimeyi baglatmada, yiirlime bagladiktan sonra yon degistirmede, esyalarin iizerinden
adimlamada, etrafim dolasmada veya durmada zorluk ¢ekerler. Destek yiizeyleri dardir,
hasta kii¢iik adimlariyla hizlanarak yercekimi merkezini yakalamaya caligmaktadir (26, 33,
90). Ileriye ya da geriye dogru itildiginde gabucak duramaz ve itildigi yone dogru gider.
Ileriye dogru festinasyon, propulsiyon; geriye dogru festinasyon da retropulsiyon olarak
isimlendirilmektedir. Bu aceleci hizli yiiriiylise, azalmis denge cevabinin neden oldugu
diigiiniilmektedir (78, 90). Postiiral instabilite sebebiyle, yiirimeye diisme korkusu da
eklenir ve hasta bazi zamanlarda daha once belirtildigi gibi ayaklar1 yere yapismiscasina
donabilir (33, 90). Kisalmig adimlardan bradikinezide goriilen anormal motor Unit
ateslemesi sorumlu tutulabilir. Eger motor iinit yeterince yiiksek frekans olusturamazsa
hareketin ortasinda durmaya ve hareket agisinin azalmasina neden olur, bu da adimlarin
kisalmasini agiklayabilir. Yiiriime esnasinda asosiye hareketlerin kaybi nedeniyle, kol

salimimi, gdvde rotasyonu ve pelvik hareket azalmistir veya yoktur (1, 31, 33).



Postiir ve Deformiteler

Parkinson’lu hastalarda bas one egik, ¢ene gégse dogru yaklasmis, toraks kifotik,
omuzlar protraksiyonda, kollar internal rotasyonda, eller 6nde, dirsekler, dizler ve kalga
fleksiyonda olacak sekilde fleksiyon postiirii gériillmektedir (1, 33, 58, 78, 87). Bu fleksiyon
postiiril sikikla kollarda baglar ve zamanla biitiin viicudu etkiler. Hastalarda, gévdenin
laterale tilti de sik rastlanan bir durumdur (33).

Elde, el bilegi ulnar deviasyonu, metakarpofalangel eklemin fleksiyonu ve
interfalangel eklemlerin ekstansiyonu (striatal el) ortaya ¢ikar, bazen bagparmagin avug
icine dogru addiiksiyonu da geligsebilmektedir. Ayak bilegi inversiyonu ile birlikte ayak
bagparmaginda dorsifleksiyon deformitesi (striatal ayak bagparmai) ile ortaya g¢ikan
distonik ayak deformitesine, hastaligin ge¢ evrelerinde siklikla rastlanmasina ragmen, ayak
deformiteleri daha az dikkat ¢ekmektedir (33, 90).

Solunum Problemleri

Parkinson hastalidinin solunum paterni iizerine etkisi oldugu bilinmekte, restriktif
ve obstriiktif tip solunum bozukluklar1 goriilebilmektedir (52, 84, 89, 99, 115, 123). Ciddi
bir komplikasyon olan aspirasyon pnOmonisi bu hastalarda &lim nedeni olarak
bildirilmistir (51).

Aym yas ve cinsiyetteki saglikli bireylerle karsilastinldiginda, Parkinson’lu
hastalarin daha diisiik zorlu vital kapasiteleri oldugu, birinci saniyedeki ekspiratuvar
hacimlerinin, maksimal istemli ventilasyonlarinin, pik ekspiratuvar ve inspiratuvar
akimlarmin azaldif1 gosterilmistir (92, 99). Ekspiratuvar ve inspiratuvar kas giicliniin
gOstergesi olan agiz i¢i basinglar: da saglikli bireylerden daha diisiik degerlerdedir (41).

Parkinson’lu hastalarda sik rastlanan pulmoner fonksiyon bozukluklarinin sebebi
olarak, ventilatuvar kaslarin giiciiniin azalmas: ve zayiflamis koordinasyonu ile gelisebilen
hava yolu obstrilksiyonunun sckresyon birikimine neden olmasi, hava yolunun
temizlenmesinde ve enfeksiyondan korunmasinda Onemli etkisi olan Oksiiriik

mekanizmasinin bozulmasi diigiiniilmektedir (12, 24, 36, 52).
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Hastaligin erken evrelerinde Oksiiriiglin motor komponenti, ileri evrelerinde ise
motor komponenti ile birlikte duysal komponenti de bozulur, istemli ve refleks oksiiriik
giicli ayn1 yagtaki kontrol grubuna gore azalmistir ve bu durum hastalarda aspirasyon
pnémonisi gelisiminde 6nemli rol oynayabilmektedir (24, 36).

Vincken ve arkadaslarni (117), Parkinson’lu hastalarda iist hava yolu kaslarinin
tutulumunun ve buna bagl olarak goriilen iist hava yolu disfonksiyonunun hava akimi
limitasyonu yaratacak diizeyde ciddi olabilecegini bildirmislerdir. Aragtirmacilara gore
solunum fonksiyon testlerinde elde ettikleri akim hacim egrilerinin, ekstiremitelerdeki
tremor frekansina benzer titresim gostermesi, bu disfonksiyonun bir gdstergesidir ve iist
hava yolu disfonksiyonu, sekresyonlarin atilamayip birikmesine, atelektaziye,
aspirasyonlara ve respiratuvar enfeksiyonlara neden olabilmektedir.

Hastalarda goriilebilen 6ne egik postiir, kifoz sorununa ve bdylece azalmis akciger
kapasitesine neden olur. Rijidite, daha ileride solunum fonksiyonunu giiglestirecek olan
restriktif tip bir pulmoner paterne yol agabilir (21, 87). Restriktif tip pulmoner bozukluklar
olan hastalarda ekspiratuvar kas giicli inspiratuvar kas giicinden ¢ok daha zayiftir. Bu
hastalarin 6zellikle respiratuvar enfeksiyonlar sirasinda sekresyon ¢ikarmakta problemleri
olmaktadir. Mukusun hava yolunu ttkamasi ventilasyon perfiizyon imbalansi, atelektaziler
ve akciger kompliyansinin azalmasi gibi sorunlara neden olabilir (6). Havayolu
obstriiksiyonu Parkinson’lu hastalar arasinda sik rastlanan pulmoner bozukluklardandir
(84). Hava yolu obstriiksiyonu olan hastalarin giinliik yasam aktivitelerinde Srnegin,
giyinme, hijyen ya da cisimleri tutmakta performanslarinin azalmis oldugu; restriktif
pulmoner bozuklugu olan hastalarin da giinlilk yasam aktiviteleri i¢inde yatakta dénme,
yatak Ortiisiinii diizeltme, yirirken donma, diijme ve yliriime gibi konularda belirgin
Oziirliiliik gosterdigi gbzlenmisgtir.

Parkinson hastaliginda hava yolu obstrilkksiyonu veya restriktif pulmoner
disfonksiyon yiiksek prevalansta olmasina ragmen, hastalarin sedanter yasamlan ve
eforlarin1 minimale indirmeleri sebebiyle, solunum yakinmalar1 6n planda degildir (52, 99,
123). Bununla beraber giinliik yasam aktivitelerinde kisitlanmaya pulmoner fonksiyon

bozuklugunun katkisinin énemli dlgtide oldugu bildirilmistir (99).
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Hastalarda beklenmeyen respiratuvar yetmezlik alevlenmeleri goriilebilmektedir.
Gorillen bu alevlenmelerin  bozulmug hipoksi algilanmasmma bagli olarak gelistigi
diisiiniilebilinir. Hastaliin erken evrelerinde dahi hiperkapniye yamit normalken, dispne
algisina normal hipoksik yanitin altinda cevaba rastlanmustir. Ileri evrelerdeki hastalarda,
hastaliga bagli olarak bozulmus mekanik ventilatuvar kapasite nedeniyle, ventilatuvar
fonksiyonda azalma gbzlenmektedir (86).

Parkinson hastalar1, bradikinezi ve iskelet kas: rijiditeleri nedeni ile tekrarlayici
isleri zor yaptiklar1 gibi tekrarlayici solunumsal islerde de giiclik ¢ekebilirler ve
solunumsal yorgunluga ugrayabilirler (113). Polath ve arkadaslann (92) da daha az
koordine ve daha az patlayici kas giicliniin pik ekspiratuvar akim degerinde azalmaya neden
oldugunu, yani sira anormal agonist ve antagonist kas aktivitesini yansitan, tekrarlayan
motor aktiviteleri gerceklestirmede zorluk ve bozulmus performansin sonucu olarak
Parkinson’lu  hastalarda maksimum istemli ventilasyonda azalma goriildiigiinii
bildirmislerdir.

Weiner ve arkadaslar1 (123) hastalarin “off” zamanlarinda yaptiklar1 Slgtimlerde,
inspiratuvar kas giiciinde ve enduransinda azalma gormiis ve respiratuvar kas
performansindaki bu degisiklik ile baglantili olarak hastalarda dispne gozlendigini
bildirmislerdir.

Hastalarin levadopa kullanmalart ile norolojik tablolarinda goézlenen iyilesme
solunum fonksiyon testi sonuglarinda da gozlenmektedir. Levadopanin solunum
fonksiyonlarinda iyilestirici etkisinin gériilmesi, Parkinson hastaliginin solunum yollarinda
goriilen fizyopatolojik mekanizmada rol oynadigini diistindiirmektedir ( 30).

Uyku bozukluklar ve bununla iligkili olabilen respiratuvar disritmiler Parkinson’lu
hastalarda siktir. Obstriiktif, santral ve mix apneler goriilebilmektedir. Uykuyla iligkili
respiratuvar disritmiler uyku apne-hipopnesi, hipoventilasyon, Cheyne-Stokes ve Cheyne-
stokes’in ¢esitli paternlerinde solunum, disritmik solunum ve noktiirnal stridor olarak
goriilebilmektedir (79).
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Diger Bozukluklar

Otonomik fonksiyon bozukluklari: Cilt soguktur, yavaslamis gastrik ve intestinal
mobilite sonucu kabizlik 6nemli bir sikayet haline gelir, mesane bosalmasi ve ereksiyon
problemlidir, hastalarin kan basimnci diisiik olabilir (33). Hastaligin ge¢ evrelerinde sorun
olusturabilecek olan semptomatik ortostatik hipotansiyon prevalans1 %20’dir. (33, 58, 79,
87).

Seboreik dermatit: Ciltteki yag bezlerinin islevinin artmasina bagh olarak, 6zellikle
yiizde ve alinda parlaklik, kizariklik ve pullanma seklinde ortaya ¢ikabilmektedir (26).

Duysal semptomlar: Gepellikle sik rastlanmayan durumlardir. Motor bozuklugun
oldugu bélgede agri, yanma ve lirperme hissi seklinde ortaya ¢ikabilir (33).

Kognitif bozukluklar: Kognitif etkilenme ve davranis bozukluklar sik karsilagilan
bozukluklar arasindadir fakat Alzheimer hastalifindaki gibi ciddi diizeyde kognitif
bozukluklara rastlanmaz. Demans o6zellikle ileri yaglarda ve hastalifin ge¢ evrelerinde
%40-50 oraninda gelisir, 70 yas altinda sikhigi azdir. Bu hastalarda bellek, diistince
bozukluklar1 genellikle hafif seyreder (31, 33, 128).

Depresyon: Yasam Xkalitesi iizerinde ciddi olumsuz etki yaratan bir durum olan
depresyon (103), hastalarin yaklagik %30’unda goriilebilmektedir, bu durum dopamin
disinda serotonin ve noradrenalin néronlarindaki dejeneratif degisikliklere baglanmaktadir
(128).

Uyku bozukluklari: Uyku problemleri hastalikta yliksek prevalansta gézlenmekte
ve yasam kalitelerinin olumsuz etkilemektedir (13). Uyku dongiistinde degisiklik, siddetli
tremor varhigi, bradikinezi nedeniyle yatakta donememe, Parkinson ilaglarina bagh canh
hayallerin olugmasi, gece miyoklonuslari, pollakiiri ya da depresyon nedenine bagh olarak
uyku problemleri gelisebilir (31, 79).

Prognoz

Ilerleyici bir hastalik olan Parkinson hastaligi, hastalarin biiyiik bir kisminda sinsi

ve yavas olarak gelismektedir. Progresyonun bu yavasligi siklikla uzun dénemleri
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kapsayarak kismi bir remisyon gibi goriiliir (58). Bazi olgular dikkate deger oranda iyi
seyrederken, genellikle hastalik ilerleyici ve engellilik yaratici niteliktedir (1). Sonug
olarak, tiim fonksiyonun azalmasi tekerlekli sandalye ve yataga bagimlilik noktasina
ulagilmasi siklikla 5 yildan 15 yila kadar gortilmekte olup (58), hastalifin ortalama siiresi
yaklagik 14 yil kadardir. Bununla birlikte, klinik 6zelliklerin ortaya ¢ikisindan 6liime kadar
tedavi edilmeksizin bu siire 9 yila kadar diigebilmektedir (106). Hastalarin yaklagik tigte
ikisi 5 yil iginde, %80 kadar1 ise 10 yil sonrasinda &ziirlii hale gelmektedir (1). Bazi
kaynaklarda progresyon hizinin, nigral hiicre kayb1 hiz1 ile uyumlu oldugu belirtilmigtir
(106).

Hastalarin gogunda belirtiler tek bir beden yarisinda ortaya ¢ikma egilimindedir ve
zamanla karsi beden yarisinda da kendini gosterir. Her hastada semptom ve bulgu
kombinasyonlar: farkhidir (1, 26, 31).

Hoehn ve Yahr (51) tarafindan 1967°de gelistirilen ve hastaligin agirlik derecesinin
hem hasta hem de klinisyen tarafindan kolaylikla tanimlanabildigi ve progresyonun
degerlendirilebildigi evrelendirme sistemine gore 5 evre ele alinmaktadir.

Evre 1. Sadece tek tarafli tutulum vardir, siklikla minimal fonksiyonel kayip goriiliir
veya hig fonksiyonel kayip yoktur.

Evre II. Cift tarafli tutulum ya da orta hat katilimi gozlenir, denge bozuklugu
yoktur.

Evre III. Hastalarda denge bozuklugunun ilk isareti goriiliir. Bu evrede, hastanin
dénme sirasinda saglamlifin1 koruyamamasi, ayaklar bitisik ve gozler kapal iken itmeyle
ayakta durma dengesinin bozuldugu goriilmektedir. Hastalar fiziksel olarak bagimsiz
yagamlarini siirdiirebilecek durumdadirlar ve 6zirliilik seviyeleri hafif ve orta arasinda
degismektedir.

Evre IV. Hastaligin tamamen ilerlemis, ciddi miktarda oziirliiliik yaratmis oldugu
evredir. Hasta halen yiiriiyebilmekte ve ayakta desteksiz durabilmektedir, fakat Gnemli
oranda yetersizlesmistir.

Evre V. Yardim gérmedigi takdirde hasta tamamen tekerlekli sandalyeye veya
yataga bagimli haldedir.
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Hastaligin baglangic semptomu siklikla, istirahat tremoru veya st ekstiremite
bradikinezisi sonucu gelisen, mikrografidir. Rijidite ve bradikinezi goriildiik¢e postiiral
degisiklikler ortaya g¢ikmaktadir. Bu durum siklikla dogrulma ve denge cevaplarinda
azalmayla seyrederek, denge yetenegini bozan boyun, gévde ve kalca fleksiyonundaki artig
ile baglamaktadir. Bu postural degisiklikler esnasinda, gévde ve proksimal kaslarda daha
belirgin olmak iizere rijiditede bir artis meydana gelir. Gévde rotasyonu ciddi oranda
azalmistir. Rijidite ilerledikge, bradikinezi, akinezi haline gelmeye baglar. Yiriime
sirasinda kol salinimi yoktur, spontan yiiz ifadeleri kaybolur ve hareketi baglatmak giderek
daha zorlasir. Sonug olarak Kisi bagimli hale gelmektedir (78). Erken evrede tremoru olan
hastalarin progresyonunun, akinetik-rijid hastalara gore daha yavas oldugu ve yasam
kalitesi sonuglartnin daha iyi oldugu bilinmektedir (51, 103, 106).

Pozitif prognoz 6zellikleri erken tremor, rijidite ve aile hikayesi iken, negatif
prognoz ozellikleri ise bradikinezi, akinezi, postural instabilite, yiiriime bozukluklari,
kognitif defisitler ve ge¢ baglangigtir. En iyi sonuglar geng baslangigl, tek tarafli tremor
veya rijiditesi olan hastalarda gézlenmektedir (1, 71).

Parkinson hastahi@ 6ldiiriicii olmamasina karsin, levodopanin ortaya ¢ikisiyla bir
miktar azalmis olsa dahi, morbidite ve mortalitede artig s6z konusudur. Mortalite siklikla
hastanin zayifligina sekonder olarak karsilagilan, aspirasyon pndmonisi, iiriner sistem
enfeksiyonu ve dekiibit gibi nedenlerle gelismektedir, 6zellikle yiiriime bozuklugu olan
hastalarin 6lim riskinde artis oldugu bildirilmigtir (10, 44). Parkinson’lu hastalarda
karsilasilan en ciddi komplikasyon olan bronkopnomoniye (51), genel olarak aktivite
azalmas: ile birlikte, azalmis gogiis ekspansiyonunun katkisi olabilecegi diistintilmektedir
(78). Yapilan g¢ahgmalar Parkinson’lu hastalarin respiratuvar hastaliklar, iskemik kalp
hastalig1 ve serebrovaskiiler hastalik nedeniyle 6lim riskinin genel populasyona gore daha
yiikksek oldugunu, fakat kanser nedeniyle oliim riskinin ise daha diisiik oldugunu
belirtmigtir (51, 78).
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Parkinson Hastalig1 ve Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi, yagsam kosullar icinde elde edilebilecek kisisel doyumun diizeyini
etkileyen hastaliklara ve giinlilk yasamin fiziksel, ruhsal ve toplumsal etkilerine verilen
kigisel tepkileri gosteren bir kavramdir. Iginde kiiltiir, deger yargilari, kisinin konumu,
amaglar1 bulunur (132). Hastaliklarin tedavisinde meydana gelen gelismeler, yasam
sliresinin uzayarak, kronik hastaliklarla daha uzun siire birlikteligin dogmasma neden
olmustur. Bu nedenle, hastalarin psikososyal sorunlari ile daha fazla ilgilenme zorunlulugu
glindeme gelerek, yasam kalitesi kavrami daha fazla ilgi cekmeye baglamstir.

Parkinson hastalig1 kronik ve progresif seyirli bir hastalik olarak, daha dnce de
belirtilen klinik 6zellikleri ile hastalarin bagimsiz ve Kkaliteli bir yasam siirdiirmesini
olumsuz yonde etkilemektedir. Birgok calisma Parkinson’lu bireylerin benzer yas ve
cinsteki olgulara gbre yasam kalitesinde anlaml bir azalma oldugunu géstermektedir (50,
61, 93, 102).

Parkinson’lu hastalarin muayenesinde yapilan klinik degerlendirme ile hastalarin
fonksiyonel ve mental agilardan taninmasi miimkiin olabilmektedir fakat hasta igin énem
tasiyan birgok faktSr ve hastalifin yarattifi emosyonel ve psikososyal etkiler ¢ogunlukla
degerlendirmede  yer almamaktadir. Parkinson’lu  hastalarin  yasam  kalitesi
degerlendirilirken su dort 6nemli nokta goze ¢arpmalidir:

1. Yasam kalitesi degerlendirmesi hasta iizerinde hastalifin etkilerinin ve sorunlarin
tedavisinin, daha iyi anlagiimasini saglar ve bdylece klinisyene tedavi iizerine karar
vermede yardimei olmaktadir.

2. Yasam Kkalitesi degerlendirmeleri, hastanin klinik degerlendirmeler ile uyum
g6stermeme ihtimali olan, kendi bakis agisini1 da yansitmaktadir.

3. Cogunlukla korelasyon goOstermesine karsin, yasam Kkalitesi oziirliiliik ile esit
olamayabilir.

4. Hastalarin emosyonel ve psikososyal iyilik durumu, klinik muayene ile

degerlendirilemez.
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Yasam Kkalitesi Sl¢limii, Parkinson hastalifinin ayrmtili incelenmesinde oldugu kadar,
klinik c¢aligmalarda uygun maliyet-yarar analizlerinin yapilmasinda ve kaynak temini

saglanmasinda temel bir gereklilik haline gelmelidir (71).

PARKINSON HASTALIGINDA KULLANILAN TEDAVI YONTEMLERI

Higbir ilag tedavisi, cerrahi yéntem ya da rehabilitatif tedavi stratejisi hastaligin
ilerleyisini durduramadif1 icin giindemdeki tedaviler sadece semptomlar: kontrol etmeyi
amaglar (26, 33, 112).

Ila¢ Tedavisi

Ilag tedavileri her.bireyin semptomlarinin, bulgularmin, ilaca yamtinin, sosyal,
mesleki ve duygusal ihtiyaglarinin kendine 6zgli olmasi nedeniyle kisiye 6zel olarak
uygulanmaktadir. Hastalik kronik ve ilerleyici sekilde yasam boyu siirmektedir. Hedef
hastayr miimkiin oldugunca uzun siire bagimsiz halde koruyabilmektir. Bu nedenle yan
etkiler goriildikk¢e ve yeni semptomlar gelistikce kullanilan ilaglarin doz degisimlerinin
yapilmasi gerekmektedir (33, 112).

Tedavide kullanilan baglica ilaclar (33, 90, 112),

» Levadopa =  Komt inhibitérleri

= Dopamin reseptor agonistleri = Kas gevseticiler

= Anti-kolinerjikler »  Anti-histaminler

= Amantadin *  Mindr trankilizanlar

= Monoamin oksidaz B inhibitérleri = Merkezi Sinir Sistemi uyaranlan

Belirtilen bu ilaglarin tiimii az ya da ¢ok oranda olmak iizere hastaligin tedavisinde
etkilidir, fakat uzun donem ve yiiksek dozlarda kullanimlari nedeniyle siklikla yan
etkilerine rastlanmaktadir (33, 60, 112).

Yaygin dopamin reseptdr uyarilmasi nedeniyle ozellikle levadopanin birgok yan

etkisi ortaya ¢ikmaktadir (90, 112). Levadopa tedavisinden 5 yil sonra hastalarin yaklagik
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% 50’sinde sorun yaratan komplikasyonlar geligebilmektedir (33, 112) Bulanti, istahsizlik
ve kusma gibi mide barsak sistemi problemleri hastalarin %80’inde goriilebilmektedir.
Dopamin kan damarlarini, periferal sinir sonlanmalarini ve sinir sistemini uyararak, sistolik
ve diyastolik kan basincinda 10-20 mm Hg kadar diigmelere neden olur. Bu durum, %5
hastada ortostatik hipotansiyon geligebilmesine ragmen, asemptomatiktir. Levadopa alan
hastalarda genis alanda kardiyak disritmiler de tamimlanmustir. Psikiyatrik olarak ise
ajitasyon, anksiyete, uykusuzluk, depresyon, paranoid diisiinceler, haliisinasyonlar ve
deliizyonlar gézlenebilir. En sik iyi huylu haltisinasyonlara ve orta siddette paranoyalara
rastlanilmaktadir (33).

Diskineziler, istirahatsizlik, kore, distoni, myoklonus ya da tikler idiopatik
Parkinson’lu optimum doz levadopa tedavisi almakta olan hastalarin % 60 ile %90’
arasinda meydana gelmektedir. Bu diskineziler siklikla merkezi baglangichdir, ilerlemis
hastalik evresinde veya uzun donem levadopa kullamimindan sonra en ciddi diizeyde
goriilmelerine ragmen, dozla iligkilidirler. Levadopa kaynakli diskineziler genis bir
cesitlilige sahiptir. Sik goriilenler orofasyal diskinezi, fokal ya da jeneralize distoni
tipleridir. Diskineziler, plazma dopa konsantrasyonunun ani degisimi ya da plazmada en
yiiksek diizeyde oldugu anda ortaya ¢ikmaktadir (90, 112).

Hastalarda gesitli tipte motor fluktuasyonlar da gozlenebilmektedir, “Wearing-off”
fenomeni en erken ortaya ¢ikabilen fluktuasyon tipi olup, doz sonu kétlilesmesi olarak da
tanimlanabilir. Levadopa etkisinin azaldigi, bir sonraki ilag dozunun almmmasma yakin
dénemlerde gelisir. Levadopanin miimkiin oldugunca ge¢ ve uzun etkili prepatlarinin
kullanilmas1 sorunu kismen onleyebilir. Istenmeyen etkilerden biri olan “On-off” fenomeni
ise hastanin aniden ve rastgele bir zamanda Parkinson belirtilerinin artmasidir, hasta aniden
kotiilestigi gibi aniden iyilesebilmektedir, “off” halinin plazma levadopa seviyesinin
diistiigii doneme denk geldigi bilinmektedir (112).

Aragtirmacilar genellikle, semptomlarin ortaya ¢iktifi ama hasta agisindan sorun
yaratmadig: erken evrede, semptomatik tedavinin gerekli olmadig1 konusunda hemfikirdir
(1, 26, 33). Biitiin semptomatik ilaglar yan etki olugturabilirler ve eger hasta sosyal ya da

mesleki olarak hafif semptomlar: nedeniyle sorun yasamtyorsa, ila¢ tedavisi semptomlar
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daha belirgin hale gelinceye kadar geciktirilebilir, fakat hastalik ilerledik¢e semptomatik
tedavi kaginilmazdir (33).

Cerrahi Tedavi

Cerrahi yaklagimlar, Parkinson hastaliginda erken evrede diistinlilmemektedir, fakat
ilaclardan tatmin edici yanit alinamayan hastalar i¢in uygun olabilmektedir. Talamotomi ve
talamik stimiilasyon olgularin %70’inde tremor iizerinde etkilidir ayrica levadopa kaynakl
diskinezileri azaltmaktadir.( 33, 106) Pallidotomi en fazla distoni ve korede olmak iizere,
bradikinezi ve tremor iizerinde de bazi etkilere sahiptir (33). Subtalamik nukleus
stimiilasyonu levadopaya yanit veren semptomlar1 azaltmada etkili olmaktadir fakat
levadopaya yanit vermeyen semptomlar iizerine etkisi yoktur. Bu tiir cerrahi girisim,
levadopa dozunun $nemli miktarda azaltilabilmesine olanak saglamaktadir ve bdylece ilaca
bagli gelisebilecek diskinezi gibi komplikasyonlarin olugmas: da azalabilmektedir (17, 33)

Cerrahi bir yontem olarak, fetal dopaminerjik doku implantlar: arastirilmaktadir. Bu
yontem, bradikinezi ve rijiditeyi gen¢ hastalarda azaltmaktadir fakat 60 yas lizerindeki
bireylerde daha az etkili bulunmaktadir. Uzun dénem etkisi ile ilgili heniiz kesin bir kani
yerlesmemigtir, fakat baz1 hastalarda bradikinezinin yerini persistan diskinezi almaktadur,
bu nedenle, bu sorun ¢oziiliinceye kadar transplantasyon cerrahisi faydali bir segenek

olmadig1 disiintilmektedir (33).
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PARKINSON HASTALIGINDA REHABILITASYON

Parkinson hastaligimnin olusturdugu fiziksel engellilik hastaligin yarattign en ciddi
problem olarak goriilmekte ve hastalifin tedavisinde dikkatler bu konu iizerinde
yogunlagmaktadir (61, 101). Ilag tedavisi, tedavinin temelini olusturmasina ragmen,
rehabilitasyon uygulamalar1 da tedavide dnemli bir yere sahiptir (33, 94). Rehabilitasyon
yaklagimlari, hastalarin kendine bakimini ele alir, hastay: egzersize y6nlendirerek, kaslarin
aktif kalmasin1 ve mobilitenin korunmasimi saglar. Bu yaklasim ozellikle Parkinson
hastalify ilerledik¢e yararli olacaktir, ¢linkii ¢ogu hasta oturma ve daha az hareketli hale
gelme egilimindedir (33). Rehabilitasyon programui hastaligin ilerleyici dogasini tersine
ceviremeyecektir fakat gelisebilecek komplikasyonlar: 6nler ve hastanin yagsam Kkalitesini
gelistirir. Interdisipliner tedavi programlari hastaya miimkiin oldugunca fonksiyonel
bagimsizlik kazandirarak, hastalikla basa gikabilmelerine yardim etmek amaciyla, hasta ve
hasta yakimlarinin bilgilendirilmelerini saglar (58). Yapilan arastirmalara dayanarak,
standart ilag tedavisi ile birlikte uygulanan rehabilitasyon girigimlerinin, ndrolojik
semptomlar (bradikinezi, tremor, rijidite), yiiriime yetenegi, giinliik yasam aktiviteleri ve
yasam kalitesi bakimindan 6nem tasidig1 ve Parkinson’lu hastalarin egzersiz tedavisinden
faydalandig1 goriigti bildirilmistir (19, 23, 73).

Parkinson hastalifinda rehabilitasyon fonksiyoneldir. Baglangi¢ degerlendirmesi
Oncelikle hastanin 6ziirlii oldugu alanlari tanimlar ve tedavide bu alanlara oncelik tanir
(21).

Hastanin Degerlendirilmesi

Parkinson’lu hastalarin degerlendirilmesinde, hastanin tutulum siddetini belirlemek
amactyla en sik kullanilan Slgek “Hoehn and Yahr” (51) 6lgegidir. Hastanin mental
durumunu, giinlitk yasam aktivitelerindeki durumunu, motor fonksiyonlarini ve kullanilan
medikasyon etkilerini degerlendirmede ise “Unified Parkinson’s Disease Rating Scale”
kullanilan baghica &lgektir ancak rutin kullanim i¢in oldukg¢a uzun ve komplike oldugu

belirtilmistir. Parkinson’lu hastalarin durumlanm degerlendirmek {izere “Self-assesment
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Parkinson’s Disease Disability Scale”, “Webster Rating Scale”, “New York Rating Scale”
gibi birgok degerlendirme Slgekleri kullanilabilinmektedir (118).

Hastalarin yagam kalitelerini degerlendirmek amaciyla ‘Parkinson’s Disease
Questionnaire-39” (42) ve “Parkinson’s Disease Quality of Life Questionnaire” (18) gibi
hastaliga 6zel Olgekler disinda ‘“Nottingham Health Profile” (42), “Medical Outcomes
Study 36-Item Short Form, Health Survey” (98) gibi jenerik dl¢ekler kullanilabilmektedir.

Hastay: degerlendirirken sadece isi bagarabilmesi degil, tamamlama siiresi iizerinde
de durulmalidir, bu nedenle hastanin yiiriiyiisii degerlendirilirken, genel yiiriime paterni ile
birlikte hiz ve mesafe de dikkate alinmaly, ileriye ve geriye dogru diiz hatta yiiriimesine
bakilmalidir. Ayaktan oturmaya, oturmadan ayaga kalkmaya, sirt {istiinden yiiz iistiine, yiiz
tistiinden sirt Uistline donmeye kadar gegen zaman kaydedilmeli ve ayrica el yazis1 diizenli
olarak takip edilmelidir (78).

Dengenin dikkatle degerlendirilmesi olduk¢a 6nemlidir. Bu degerlendirme gorsel
yardimh ve yardimsiz olarak iki sekilde de kaydedilmelidir. Hastadan &zellikle hastaligin
erken evrelerinde tandem yiirityiigii istenerek, degerlendirmeye almnmalidir. Tandemdeki
bozulma denge bozuklugunun ilk isareti olabilir. Denge bozuklugu tek bacak iizerinde
durma, tek bacak tlizerinde durma siiresi gibi basit 6l¢iimlerle de incelenebilir. Tandem
adim ve tek ayak lizeri durma, fonksiyonel uzanma ve eksternal perturbasyon testleri ayni
yas ve cinsteki kontrol grubu ile Parkinson’lular arasinda ve diisme hikayesi olan
Parkinson’lular ile olmayanlar arasinda karsilastirildiginda anlamli farklilik g6zlenmistir.
Bu testlerin hastalarin denge durumunu degerlendirmede ve hastalarin diisme riskinin
tahmin edilebilmesinde faydal oldugu bildirilmistir (108). HastaliZin evresi ve daha énce
diisme hikayesinin bulunmasi da diisme icin risk faktorii olusturmaktadir, bu nedenle
sorgulanmalidir. Hastalifin erken evrelerinde dahi diismeyle sik karsilagildigimi ve
diismenin 6ziirliliik yarattigim bildiren ¢alismalar vardir (11).

Postiir, eklem hareket agiklig1 ve kas giicli degerlendirmeleri tedavi programinin
belirlenmesi amaciyla uygulanmalidir. Pnémoni komplikasyonu bakimindan énemli olmasi
nedeniyle, gogiis ekspansiyon ol¢limii ve vital kapasite ol¢limleri de degerlendirmenin

icinde yer almalidir (78).
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Tedavi Hedefleri

Her tedavi yaklasiminda oldugu gibi, Parkinson hastaliginin rehabilitasyonunda da
genel hedefler her bireyin degerlendirilme sonuglariyla iligkili olarak, bireyin kendine &zel
problemlerine gore belirlenmelidir (78). Bu nedenle, degerlendirme, yorumlama ve hedef
belirleme yaklagimlarinin ardindan, hastanin kendisine 6zel ihtiya¢larimi yanitlayacak bir
tedavi yaklasimi belirlenir. Hastalifin tedavisinde kullanilan yaklasimlarin genel igerigi
sOyle belirtilebilir (101):

1. Gevseme egitimi ve egzersizleri
Solunum egzersizleri
Kaslar1 pasif olarak germe ve pozisyonlama
Aktif eklem hareketi egzersizleri
Agirlik aktarma
Denge cevabim gelistirici egzersizler

Yiiriime egitimi

el A o

Hasta ev egzersiz programlari, seklinde siralanabilirler

Tedavinin genel hedefleri, eklem hareket agikligini saglayarak hareketi arttirmak,
goglis ekspansiyonunu siirdirmek ve arttirmak, denge reaksiyonlarini iyilestirmek,
fonksiyonel yeterliligi saglamaktir. Artmig hareketlilikle hastalifin seyri degisime
ugrayabilir ve hastada gelisebilecek kontraktiir gibi sorunlar &nlenebilir. ilag tedavisi
bradikineziyi azaltabilse de, hareketi arttirmada tek basmna etkili olamayacaktir, egzersiz
tedavisi ile desteklenerek hastanin hareketliligi saglanabilir. Uzun doénem boyunca
hareketliligi korunmus bireylerde de pndmoni gibi komplikasyonlara egilim daha az

olacaktir (78).

22



Hastahkta Goriilen Sorunlara Ozel Rehabilitasyon Yaklagimlari
Yiiriime, Postiir ve Denge Sorunlarinin Rehabilitasyonu

Tipik bir Parkinson hastasinda, 6ne egik postiir, yiiriimeyi baslatmada gii¢liik, kisa
ve siirten adimlar bulunur. Yiriime esnasindaki baglantili hareketler azalmistir ya da yoktur
(31, 33). Parkinson’lu hastalarin ¢ogu bu tiir yiiriime problemlerini yasamaktadir. Fakat
yliriime bozukluklar1 her zaman ilag tedavisine cevap vermez, kiigiik adimlar ve yavashk
en bagarih ilag tedavilerinde bile kalic1 olabilmektedir (61, 83). Gorsel ve isitsel ipuglari
rehabilitasyonda Snemli stratejilerdendir (75, 81, 82, 111). Akinezik hastalarda,
proprioseptif ipuglarinin kullanilmasi, drnegin harekete gore ileriye ve geriye yumusak
salmimlarin yapilmasi, ya da “bir-iki-li¢”, “basla” gibi isitsel ipuglarin kullanilmasi faydal
olabilmektedir (83). Parkinson’lu hastalarin diiz alanda yiiriimekte zorlanirken, merdiven
basamagm ¢ikmakta problem yasamamasi gorsel stimiilasyonun yarattifi etkinin
sonucudur (78). Ritmik, isitsel ipuglarinin kullanimiyla yiirime hizi, kadans ve adim
uzunlugunun birkag haftalik bir ¢caligmayla diizelme gosterebildigi fakat ipuglan ortadan
kalktiginda bu etkinin kalic1 olmadigin bildirilmistir (111). Yiiriime aktiviteleri esnasinda
hasta genis adimlara ve genis kol sahmimlarina cesaretlendirilmelidir. Ilave olarak,
yiiriirken yon degistirme, yiiriiylis paternini degistirme, aktiviteyi baslatma ve durdurma
{izerinde de c¢aligilmahdir. Yiriime rehabilitasyonuna, hastanin kalabalikta, degisik
ylizeylerde, kapi araliklarinda caligtirilmasi dahil edilmelidir (78). Donma problemine,
duysal ve zihinsel hayalleri iceren tekniklerle destek saglanabilir. Yiirlimeye baslamada
duraksamasi olan bir hastaya, adimlar1 yerde belirlenen bir hedefe gore atmasi, bir bastonun
tizerinden adim almaya ¢ahigmast, ilk adimi1 uzun adim uzunlugu igeren bir askeri yliriiyiisle
denemesi ya da “L” seklinde baston kullanarak adim almaya calismasi gibi Oneriler
verilebilir (20). Parkinson’lu hastalarda yeni bir terapStik yaklagim olan, rotasyonel
stimiilasyonun non-farmakolojik bir donma ¢oziicii olabilecegi de gosterilmistir bu nedenle
tedavide rotasyonel egzersizlere yer verilmesi de 6nemlidir (114). Bu bilgilere bakildiginda,
hastalarda hareket edebilme yeteneginin kayip olmadig: fakat kisinin hareketi baslatma ve
stirdiirmede kortikal mekanizmalara bagimli oldugu fikri ortaya ¢ikmaktadir (83).
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Dengenin saglanmasi bireylerin kendi ¢evrelerinde hareketliliklerini ve giinliik
yagam aktivitelerini siirdiirebilmeleri i¢in gereklidir. Postiiral stabilite primer olarak gévde
ve ekstiremitelerdeki hareket uyumuna baghidir (119). Bozulmus hareket uyumu ve postiirel
reaksiyonlar nedeniyle hastanin diisme riski artmistir. Denge bozuklugunda ilag ve cerrahi
tedavinin ¢ok etkili olmadig1 diigiiniiliirse, rehabilitasyon agisindan Snemli ve lizerinde
durulmas: gereken bir problemdir. Hareketin her planinda ve farkli sartlarda kontrollii
olarak hastaligin baglangi¢ evresinden itibaren galigilmalidir (21) . Statik denge yetenegi
calismalan bireyin alt ekstiremitesine agirlik vermesi ile baglayabilir. Statik denge
aktiviteleri ¢ift ayaktan tek ayaga, gozler agik durumdan kapali durumda ¢alismaya dogru
ilerletilebilir. Ayak bilegi, kalga ve adimlama stratejileri gibi koruyucu denge reaksiyonlar
degisik ekipmanlarla galigilabilir (119). Koordinasyon ve dengeyi arttiran, genel uyumu
destekleyen zorlu egzersizler faydali olmaktadir. Bu problemleri azaltmak ya da
iyilestirmek amaciyla, gévde ekstansiyonunu arttiran egzersizlerin, lateral ve rotasyonel
govde mobilite egzersizlerinin, agirhk kaldirma ve denge egitiminin, emniyetli yere diisme
ve yerden kalkma ydntemlerinin tedavide yer almasi yararli olabilir. Denge aktiviteleri
yikanma, kendine bakim, ev igi aktiviteleri gibi diger fonksiyonel aktivitelerin bir pargasi
olarak gerceklestirilebilir (21). Literatiire bakildiginda, 10 haftalik denge ve direngli
egzersiz ile kombine bir tedavi programinin diismeyi geciktirici etkisi oldugu rapor
edilmistir (47).

Ayaga Kalkma ve Yatakta Donme Problemlerinin Rehabilitasyonu

Parkinson’lu hastalarin oturduklar1 yerden ayaga kalkmada problem yasadiklari
goriilebilmektedir, bu eylemi dogru ve kolayca gergeklestirebilmek igin dort Oneri
kullanilabilir (15, 4):

1.Viicudun 6ne aktarilmasi ve bdylece uylugun sandalyenin ucuna yaklagmis
olmasi,

2.Ayaklarin yerin iizerine tam basar sekilde diiz yerlestirilmesi ve boylece
topuklarin geride basiyor durumda olmast,

3.Go6vdenin 6ne dogru egilmesi,
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4.0ne ve yukan dogru hareketlenirken gabuk bir hareketle dogrulabilmenin
saglanmasi.

Parkinson’lu hastalar ayaga kalkmaya calisirlarken, kendilerini yeterince ileriye
alarak, one dogru egilemezler. Sonu¢ olarak yergekimi merkezi ayaklara gore oldukca
geride kalir ve bu durum kalkip dogrulabilmeyi giiclestirmektedir (15). Daha yasl ve daha
belirgin 6ziirligi olan hastalarda ise, daha yiiksek ve kollar1 olan sandalyeler kullanilarak,
ya da sert bir yastikla sandalye yliksekligi arttirilarak kalkisin kolaylagmasi saglanabilir
(16, 80). Sandalyeden kalkmaya calisirken hastalara “bir, iki, ii¢, hop” gibi emirlerle ya da
“hadi” gibi uyaric1 sozlerle kalkmay1 denemeleri de Onerilebilir ve ozellikle sandalyeden
oturup kalkma problemi yagayan hastalar i¢in, tekrarli olarak sandalyeye oturup kalkma
egzersizleri bu tiir ipuclariyla birlikte verilebilir (4). Yardimci stratejiler ve teknikler
icerisinde, kalkmadan Once sandalyede bir ileri bir geri sallanma ve benzeri hazirlik
hareketleri gibi 6neriler de vardir (21).

Parkinson’lu hastalarda gozlenen diger bir problem de hastalarin yatak iginde
dénme ve yataktan kalkma problemleri yagamalaridir. Bu problemlerin yasanmasinda 2 ana
neden diistiniilebilir. Ik neden, bu aktivitelerin birgok alt hareket gruplar iceren kompleks
ardigik hareketlerden olusuyor olmasidir, bu hareketler:

eYatak Ortiistinii gekme

eYatak kenarina fazla yakin olup diismemek i¢gin kalgay:1 yatagin merkezine
dogru ¢ekebilme

eBas1 ¢evirebilme

eKollar1 donme yoniine dogru viicudun 6niinden gegirebilme

eBacaklar yatak ucundan sarkitabilme

eitmeyle kendini kaldirabilme

eDogrularak dik durusu saglayabilme

Ikinci neden ise, bu aktivitenin siklikla levadopa diizeyinin azaldig1, hipokinezi ve
akinezinin en belirgin diizeye ulastifi zaman olan, sabah erken saatlerde ya da gece
meydana gelmesidir. Gece yari karanlikta, gorsel uyarilarin da yeterince alinamamasiyla bu

hareket siralarim gergeklestirmek zor olmaktadir. Oneri olarak, ilag ile ilgili diizenlemenin
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yapilmasi, bir gece lambasi ile gece gbérmenin saglanmasi, hastanin {izerinden kolayca
atabilecegi hafif, saten gibi siirtiinme yaratmayacak kumash bir ortiiniin kullamlmasi,
harekete baslamadan once hastanin diisiincesinde aktivite boliimlerini gézden gegirerek,
prova etmesi, bilingli olarak her bir alt hareketi bir kere de yapmaya calisip hareket
esnasinda dikkatini o harekete odaklamasi, hastanin kendisinin ya da bakicisinin “bas, kol,
bacaklar, yukar1” gibi sozlii ipuglarin1 kullanmasi, sabahlar1 yataktan kalkmadan yatak
icinde birka¢ egzersiz yapilmasi ve yatak boyunun ¢ok algakta olmamas: gibi bilgiler
hastaya ve yakinlarina verilebilir (16, 83).

Tremor, Bradikinezi, Hipokinezi ve Rijidite Problemlerinin Rehabilitasyonu

Her ne kadar tremor, hastah@mn diger 6zelliklerinde oldugu kadar fonksiyonel
bozukluk yaratmasa da siddetli oldugu zamanlarda 6nem kazanabilir. Anksiyete ya da stres
tremoru daha da kotiilestirebilmektedir, gevseme teknikleri siklikla yararhidir. Fleksor
kaslan ekstansérlere gore daha fazla etkileyen bradikinezi, hipokinezi ve rijidite, Parkinson
hastalifina bagh sakatligin temelidir. Her giin yapilacak eklem hareket agikligi egzersizleri
ve germeler, fleksibilitenin korunmasinda 6nemlidir (78). Fleksibilite eklemlerin tam
hareket agikhiinda hareket edebilmesini saglar. Bir fleksibilite programinin amaci
uygulanan ekleme ait kaslarin uzayabilirligini kullanarak, eklem hareket agikligim
saglamaktir. Fleksibilite en uygun olarak germe egzersizleri ile saglanabilmektedir.
Yapilan germeler kas ve eklemleri daha esnek hale getirerek incinmeleri 6nler, yapilan
aktivitelerde performansi arttirir, ayrica kaslardaki gerginlik de azalir. Balistik,
propriyoseptif néromiiskiiler fasilitasyonla ya da statik sekillerde germeler uygulanabilir,
aktif ve pasif gergeklestirilebilinir. Germe esnasinda ulagilabilen son noktada en az 10
saniye durmak gerekmektedir bu siire 60 saniyeye kadar ¢ikabilir (7, 97).

Harekete baslama, hareket sirasinda biiyiik agilar olusturma ve koordinasyon,
fonksiyonel aktivitelerin bir pargasi olmahidir. Amaca uygun egzersizler, hastalifa 6zgii
motor planlama ve programlamadaki bozukluklarin kapsaminda, Parkinson hastalig: i¢in
ozellikle 6nemli olabilir (21). Hareketliligi arttirabilmek igin rijiditede azalma saglanmis

olmalidir. Govde ve ekstiremitelerin rotasyonu, yumusak, yavas sallantili hareketler gibi
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cesitli gevseme teknikleri rijiditeyi azaltmakta etkili goriinmektedir. Proksimal kaslarn,
distal kaslara gére daha ¢ok tutulmasi nedeniyle gevsemenin distalden proksimale dogru
uygulanmasi1 daha uygun olur. Rijidite de azalma saglandifinda, hareket baglatiimalidir.
Istenen hareketler genis ve biitiin hareket agikligi boyunca gergeklestirilmelidir (78).
Rijidite nedeniyle geligebilen kas, iskelet problemleri 1s1, masaj, relaksasyon, germe ve
eklem hareket acikhifi egzersizleri gibi fizik tedavi ve rehabilitasyon yontemlerine cevap
verebilir (21). Masaj ve progresif kas relaksasyonu yontemlerinin bu hastalarin
semptomlarini iyilestirdigi gosterilmistir (46). Relaksasyon egzersizlerinin uygulanmasi,
kaslardaki gerilimi azaltarak germe egzersizleri i¢in uygun zemini saglayacaktir (39).
Yapilacak eklem hareket agiklign egzersizleri, kuvvet, endurans, giic, denge ve
koordinasyon egzersizleri yaninda, fiziksel yeterliligin saglanmasinda bliylik rol
oynamaktadir, Tekrarl olarak yapilmasi, var olan eklem hareketinin korunmas: ve doku
hareketliliginin korunmasmi saglar, kan dolagimimi arttinr, vendz staz ile gelisebilecek
problemler engellenebilir ve atrofi hizi azalir. Bu egzersizler klasik osteokinematik
hareketler ile bilinen anatomik planlarda yapildigi gibi diagonal ya da kombine eklem
hareketleri seklinde ya da giinlilk yasam aktivitelerinin bir pargas: seklinde fonksiyonel
olarak yapilabilir. Hastanin durumuna gore pasif, aktif yardimli ya da aktif olarak
uygulanmaktadir (34).

Kardiyopulmoner Problemlerin Rehabilitasyonu

Pulmoner rehabilitasyon, multidisipliner bir programin, uygun tani, tedavi,
emosyonel destek ve egitim agamalarindan olugan prosediir siiresince bireye 6zgii olarak
formiile edildigi ve uygulandigi; akciger hastaliklarinin fizyopatolojik ve psikopatolojik
etkilerinin geri dondiiriildiigti veya stabilize edildigi tibbi bir uygulama alani olup; hastay:
glindelik yasaminda akciger probleminin izin verdigi en yiiksek fonksiyonel kapasiteye
ulastirmay1 amaglar (3).

Ayrintili bir pulmoner rehabilitasyon programinda egzersiz programin en Snemli
pargasidir. Egzersiz programi kondiisyon kazandirma, solunum kaslarim giiclendirme ve

nefes alma egitimini igermektedir. Biizik dudak solunumu, diafragmatik solunum
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teknikleri, segmental solunum egzersizleri gibi yéntemler siklikla kullanilmaktadir. (6, 64,
106)

Biiziik Dudak Solunumu

Ventilasyon ve oksijenlenmeyi arttirmak amaciyla kullamlan bir yontemdir. Bu
yontemle hava yollarinin kollabe olmasi dnlenir ve daha iyi bir gaz degisimi saglanir. Hasta
burundan yavagsca nefes alir ve dudaklari 1slik galar gibi blizik durumda iken 4-6 sn
arasinda ekspirasyon yapar, hastadan bu sirada karin kaslarmi ise karistirmamasi istenir.

Karin kaslarinda hareket hissedilirse solunum hemen durdurulur

Diyafragmatik Solunum

Diyafram inspiryumun en o©nemli kasidir. Optimum uzunluk gerim iligkisi
saglanarak abdominal duvardaki kaslarin relaksasyonu ile diyaframda hareket agiga ¢ikar.
Inspirasyon fazinda solunum derinligini arttirarak tidal solunumu arttirir ve yardimei
inspiratuvar kaslarin kullanimmi o6nleyerek omuz kusaginn gevsemesini  saglar.
Inspirasyonun primer kasi olan diyaframin kas kuvvetini ve metabolik kapasitesini
arttirmak i¢in diafragmatik solunum egzersizleri izole veya agirlik kullanarak direngli
calisilir. Hasta dominant elini mid-rektus abdominis bolgesine, non-dominant elini ise
gogiis bolgesine yerlestirir. Hastadan yavasga burnundan soluk almasi istenir, bu esnada
dikkatini dominant eline vermesi ve inspirasyon ile bu bolgenin yiikselirken, non-dominant
elin altinda hareket olusmamasi gerektigi belirtilir. Nefesini agizdan vermesi istenirken

dominant elin altindaki bolge algalir.
Segmental Solunum Egzersizleri
Lokalize solunum egzersizleri olarak da bilinmektedir. Dispneyi azaltmak,

trakeobrongiyal sekresyon birikimini engellemek, paradoksal solunumu azaltmak ve g6giis

mobilitesini arttirmak amaci ile kullanilir. Havanin direkt olarak daha 6nceden planlanan
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akciger bolgesine alinmasi ve elle kargit basing olusturularak bu bolgenin genislemesinin
arttiriimasi seklinde galigilir. Segmental solunum egzersizlerinin uygulanabilecegi bélgeler,
lateral bazal, posterior bazal, sag orta lob veya lingula ve apikaldir. Bu sekilde akcigerin
zel bolgelerinde ventilasyon artmis olur (54, 104, 131). Kontrolli uygulanan biitin bu
nefes alma teknikleriyle:
=Diyaframa daha normal bir fonksiyon ve pozisyon saglamak
=Ventilasyonu arttirmak
= Atelektazi olusumunu engellemek
sSolunum siklusunu diizelten ve havayolu direncini azaltan bir solunum
paterni elde ederek respiratuvar hiz1 azaltmak
»Solunum kaslarinin kuvvet, endurans ve koordinasyonunu gelistirmek
»Oksiiriik mekanizmasinin etkisini arttirmak
=Solunum yiikiinii azaltmak
=G giis blgesinin mobilitesini arttirmak
=Dispneyi azaltmak ve relaksasyon saglayarak anksiyeteyi gidermek
hedeflenmektedir (6, 63, 132).

Literatiirde Parkinson’lu hastalarda artan klinik Oziirliilik ile beraber, pulmoner
fonksiyonun azaldigi gosterilmistir (92). Ciddi omurga deformiteleri olan hastalarda
siklikla restriktif tipte pulmoner sendromlar gelisebilmektedir (6). Yeni tam1 konmusg
Parkinson’lu bir hastada, uygulanacak germe ve eklem hareket agiklifi egzersizleri ile
hareket kayb1 ve fleksiyon postiirti geligimini onleme sansi vardir (21). Eklem hareket
acikhigi egzersizlerinin hipomobil alanlar igin kullanilmasinin temel bir rehabilitasyon
prensibi olarak akcigerlere ve gogiis duvarina uygulanmas: olduk¢a 6nemli bir yaklasim
olabilir (6). Parkinson hastalifinin erken evrelerinde solunum egzersizleri, 6zellikle postiir
ve govde ekstansiyonu fizerine odaklanmak, yiiksek pulmoner disfonksiyon insidansina
sebep olan bu kas iskelet sistemi komplikasyonlarinin dnlenmesine yardimcidir. Programin
ileri donemlerinde, gerektiginde oksiirme, spirometri ve solunum tedavi tekniklerinin de
ilavesiyle solunum ve ekstansiyon egzersizleri devam ettirilmelidir (21). Daha 6nce de

belirtildigi gibi bu hasta grubunda en sik 6liim nedeni respiratuvar bir komplikasyon olan
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pnémonidir, bu durum solunum egzersizlerinin gereklilidi ve onemini bir kez daha
vurgulamaktadir,

Birgok iist ekstiremite kasi respirasyonda aksesuar kas olarak yer almaktadir,
solunum sikintis1 olan hastalarda aktif olarak kullamlirlar (6). Ust ekstiremite aktiviteleri
calisilirken, kol salmimlar1 arttirilarak gogiis ekspansiyonu artigi saglanabilir ve 6zel
solunum egzersizleri bu hareketlere dahil edilebilir (78).

Parkinson’lu hastalar siklikla sedanter bir hayat stirdiirdiikleri i¢in efora ventilatuvar
bir yanit gdstermek durumunda kalmazlar, cogu Parkinson’lu hasta akciger yakinmasi
bildirmemektedir, bu nedenle solunum bozukluklarinin  degerlendirilmesi ve
rehabilitasyonu sistemli olarak hastalarin giindemdeki tedavisinde yer almalidir (62, 92,
99).

Siirdiirdiikleri bu sedanter yasam tarzi nedeniyle, hastalarda endurans problemleri
de siklikla gelisebilmektedir (21). Bu nedenle solunum egzersizleri ile birlikte, enduransi
gelistirecek aerobik egzersizlerin hastalarin programinda yer almasi énemli ve gereklidir,
hafif ve orta evredeki Parkinson’lu hastalarda diizenli yapilan aerobik egzersiz ile normal

egzersiz kapasitesinin korunmasi miimkiindiir (14).
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GEREC VE YONTEM

"Parkinson’lu Hastalarda Egzersizin Solunum Fonksiyonlar1 ve Yasam Kalitesi
Uzerine Etkisi" konulu bu ¢alismamiz igin Istanbul Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu’ndan

onay alinmig ve katilan tiim hastalara goniillii olur formu imzalatilmistir.
Hastalarin Secimi

Caligmamiza Temmuz 2004 ve Nisan 2005 tarihleri arasinda rehabilitasyon gérmek
amaci ile Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Poliklinigi’ne bagvuran, Idiyopatik Parkinson tamsi konmus, 13 kadin ve 17 erkek, 30
Parkinson’lu hasta dahil edildi. Gelis siralarina gére yapilan randomizasyonla, hastalar iki
gruba ayrildi. Buna gore, 15 kisilik (7 kadin, 8 erkek; yas ortalamasi, 66,46 = 12,87 yil) bir
hasta grubu, ¢alisma grubunu olusturmak {izere rehabilitasyon tinitesinde tedavi programina
alinirken, diger 15 Kisilik (6 kadin, 9 erkek; yas ortalamasi, 61,33 £ 9,58 yil) hasta grubu ev
programu verilerek, kontrol grubuna alindi. Hoehn & Yahr (H&Y) evrelemesine gore,
calisma grubunda 4 hasta III, 9 hasta II ve 2 hasta I evresinde; kontrol grubunda 5 hasta III,
7 hasta II ve 3 hasta I evresinde idi.

Cahsmaya Alinma Kriterleri:

= H&Y evresinin I-1II arasinda olmasi,

» Hastanin uygulanacak egzersiz programma uyum gosterebilecek mental diizeyde
olmasi (“Mini Mental State Examination” (MMSE)a gore toplam skoru 23’iin
{izerinde olmasi),

» (Caligma sirasinda ilag kullaniminda ciddi bir degisikligin olmamasi,

= Egrzersiz yapilmasina engel teskil eden bir hastalifm olmamasi,

= Parkinson hastalifi diginda, pulmoner fonksiyonlar1 bozan hastalik ya da durum
(sigara kullanimi) ve yagam kalitesini bozacak diizeyde 6zirliiliikk yaratan komorbid

hastaligin olmamas.
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Hastalarin Degerlendirilmesi

Hastalar bir fizik tedavi ve rehabilitasyon uzman: tarafindan goriilerek, dl¢timler
calismanin baginda ve 10.haftasinda olmak iizere iki defa uygulandi. Calismanin tek kor
gergeklesmesi amaciyla, degerlendirmeler egzersizleri uygulayan fizyoterapist tarafindan
yapilmadi. Calismamiz boyunca, anti-Parkinson ilag tedavisi goren hastalarimizin medikal
durumlar1 ve hastalik durumlan stabil idi. Bazi hastalarda goriilebilecek olan “on-off”
donemlerinin problem yaratmamasi amaciyla gerek ol¢iimler gerekse egzersizler igin ilag
alim sonrasi, hastalarin kendilerini en iyi hissettikleri zaman olan, sabah saatleri tercih
edildi.

Calismamiza goniillii olarak katilan hastalarimiza agagida yer alan degerlendirmeler
uygulandi:

1. Hasta Degerlendirme Formu
Solunum Fonksiyon Testleri
Gogiis Ekspansiyonu Olgiimleri
6 Dakika Yiiriime Testi
“Unified Parkinson’s Disease Rating Scale”

“Beck Depression Inventory”

“Parkinson’s Disease Quality of Life Questionnaire”
“Nottingham Health Profile”

“Medical Outcomes Study 36-Item Short Form, Health Survey”

© o N AU kD

10. “Functional Independence Measure”

Hasta Degerlendirme Formu

Hazirladigimiz hasta degerlendirme formu (Ek 1) ile hastalarin kisisel bilgileri (yas,
cinsiyet, boy, kilo, egitim durumu, meslek) ve hastalik hikayeleri ( hastalik baslangi¢ yas:,
hastalik siiresi, H&Y evresi ve¢ MMSE skoru) alindi. Hastalarin ¢aligmaya uygunlugunu
belirlemek amaciyla kullandigimiz MMSE, hastalarin mental durumunu belirlemek {izere

diizenlenmis, 11 soruluk bir testtir. Kognitif fonksiyonun, oryantasyon, kayit, dikkat,
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hesaplama, hafiza ve dilden olugan 5 alanini lgmektedir. Maksimum skor 30 puandir, 23
ve daha alt skorlar kognitif fonksiyon bozuklugunu géstermektedir. Uygulama siiresi 5 ile
10 dakika arasinda degismektedir (35). Testin Tiirk¢e versiyonu yapilmustir (40).

Solunum Fonksiyon Testleri

Calismamizda solunum rehabilitasyonunun etkilerini gérmek iizere kullandigimiz
primer degerlendirme y6ntemi olan, solunum fonksiyon testleri, Istanbul Tip Fakiiltesi Spor
Hekimligi Anabilim Dali Egzersiz Laboratuarinda yer alan, akima duyarli spirometri cihazi
(Spirobank®) ile 6l¢iildii. Solunum fonksiyon testleri uygulayici tarafindan hastaya agik bir
dille anlatildiktan sonra, hastanin burnu yumusak bir mandalla kapatilarak, oturur
pozisyonda 3 tekrarli olarak yapildi, hastanin bagarabildigi en iyi O6lglim degerleri
kullanildi. Yapilan Olgiimler sonunda, solunum parametrelerinden, maksimal istemli
ventilasyon (MIV), zorlu vital kapasite (ZVK), birinci saniyedeki zorlu ekspiratuvar hacim
(ZEH1), ZEH1/ZVK ve pik ekspiratuvar akim (PEA) degerleri belirlenerek, normale gore
ylizdeleri alindi.

ZVK: Efor kullanilarak derin ve zorlu bir inspiryumu takiben, zorlu, hizli ve derin
bir ekspiryumla akcigerlerden ¢ikartilabilen gaz hacmidir. En fazla restriktif tip akciger
hastaliklarinda azalir. Saglikli kisiler ZVK’y1 4-6 saniyede ekspire ederlerken, bu siire agir
derecede obstriiksiyonlu hastalarda daha da uzayabilmektedir.

ZEH1: ZVK manevrasinin baslangicindan birinci saniyesine kadar olan siirede
cikan gaz hacmidir. Akim parametresi olmakla birlikte hacim olarak bildirilir. Hem
obstriiktif, hem de restriktif hastaliklarda, ZEH1 beklenen degerden diisiiktiir.

ZEH1/ZVK (Tiffeneau Indeksi): Zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde gikan
hava hacminin, zorlu ekspirasyon ile atilan toplam hacime orani 6nemli ve hesaplanmasi
gereken degerlerden biri olup, gen¢ saglikhi kisilerde %75’in lizerinde bir oran
beklenmektedir. FEV1/FVC, obstriiktif patern ile restriktif paterni birbirinden ayirmada
6nemli bir kilavuzdur. Esas olarak obstriiktif havayolu hastaliklarinda azalir.

MIV: Hastadan, 12-15 saniye boyunca miimkiin oldugunca derin ve hizh nefes alip

vermesi istenir. MIV, kas giigstizliigiinlin en hassas testi olarak kabul edilmektedir.
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Genellikle vital kapasite ile aym oranda azalir. Solunum kaslari, akciger-toraks sisteminin
kompliyansi, solunum kontrol sistemi, havayolu ve doku direncinden etkilenir. MiV,
solunum Kaslarinin disfonksiyonunda izole olarak azalir, restriktif hastaliklarda normal
olabilir.

PEA: Pik ekspiratuvar akim hizi, ekspirasyon sirasinda hava akimimin en hizl

oldugu noktadir. Azalmasi biiyiik hava yollarindaki bozuklugu gostermektedir. (8, 109)

Gogiis Ekspansiyon Olgiimleri

Gogiis ekspansiyon 8l¢iimii, biikiilebilir, elastik olmayan bir mezura yardimiyla
torakal kafesin esnekligini degerlendirmek igin, maksimum inspirasyon ve ekspirasyon
sirasinda yapilir. Olglim yapilirken, kisi ayakta, ayaklar omuz genisliginde agik ve viicut
agirlign her iki ayaga esit dagilmis olmalidir. Kollar 8l¢timiin rahat yapilabilmesi i¢in hafif
abdiiksiyonda tutulmalidir. Olgiimler aksillanin hemen altindan, ksifoid ¢ikinti ya da
midmamillar bélgeden ve subkostal bdlgeden yapilir. Yumusak doku sikistirilmamall,
mezuranin 6n ve arkada aym seviyelerden gecip gegmedigi kontrol edilmelidir (88). Bu
yontemin inter-tester ve intra-tester giivenilirlik calismasi yapilmis ve yiiksek bulunmusgtur
(68).

Calismamizda, subaksillar, midmamillar ve subkostal bolge iizerinden bir mezura
yardimiyla, hastanin derin bir inspirasyon ve gii¢lii bir ekspirasyon sirasindaki go6giis
cevresi Slglimleri alinarak aralarindaki fark belirlendi elde edilen sonuglar santimetre

cinsinden kaydedildi.

6 Dakika Yiiriime Testi

6 dakika yiiriime testi hastalanin 6 dakikalik bir siirede sert diiz bir zeminde hizla
yiiriiyebilecegi mesafeyi Olgerek, submaksimal fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmeyi
amaglayan bir testtir (2, 27, 29). Bu fonksiyonel durum testinin yash hastalarda giivenle
uygulanabilecegi, klinikte kardiyovaskiiler hastaliklar, akciger hastaliklari, artrit, diyabet,

kognitif bozukluklar ve depresyonda, endurans ve egzersiz kapasitesini degerlendirmede
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kullanilabilecegi bildirilmigtir (28). Parkinson’lu hastalarda da egzersiz toleransim
degerlendirmede kullanilabilecek kolay bir yontem oldugu belirtilmis (63) ve literatiirde
Parkinson’lu hastalarin egzersiz toleransmi degerlendirmek amaciyla kullanilmugtir (63,
101).

Calismamizda kullandidimiz bu test, 30 metre uzunlugundaki diiz bir koridorda
gergeklestirildi. Hastalardan 6 dakika siireyle kendilerini zorlamayan serbest bir ritimle
olabildigince hizli bir sekilde, koridorun sonuna kadar gidip durmadan dénmeleri istendi.
Hastalara gerek duyduklarinda dinlenebilecekleri, erken yorgunluk yaratmamasi igin
konusmamalan ve “durun” komutuyla durmalarmin gerektigi anlatildi. Gidilen mesafe

6lgiilerek metre cinsinden kaydedildi.

“Unified Parkinson’s Disease Rating Scale” (UPDRS)

Calismamizda hastaligin degerlendirilmesi amact ile kullandiimz primer 6lgek
olan, UPDRS (Ek 2), Parkinson Hastalii’’mn degerlendirilmesinde kullanilan
degerlendirme oOlgeklerini bir araya getirerek, gelistirilmis bir oOlgektir, 1987 ‘de
tamitimindan itibaren, Parkinson Hastalii’’nin takibinde, arastirmacilar ve klinisyenler
tarafindan diinyada ve iilkemizde yaygin olarak kullanilan &lgek, alti boliimden
olusmaktadir. Olgegin 3 temel boliimii,

Béliim 1. Mental Durum, Davranis ve Ruhsal Durum (Mental B6liim)

Béliim II. Giinliik Yagam Aktiviteleri

Béliim III. Motor Muayene (Motor B6liim)

Olgegin dopaminerjik tedavinin olusturdugu komplikasyonlar1 degerlendiren bir
dordiincti boliimii, ilave olarak Modifiye H&Y degerlendirmesinin yer aldigi besinci
boliimii ve “Schwab and .England Activities of Daily Living Scale” igeren altinci bolimii
bulunmaktadir. Ilk ii¢ bolim disindaki béliimler sik kullaniimamaktadir. Alinabilecek
maksimum puan 199 olup, bu deger en siddetli oziirliilik diizeyini, 0 ise almabilecek
minimum puan olup, en digik ozirliililk diizeyini gostermektedir (32, 118). Yapisal ve
metrik 6zellikleri bakimindan UPDRS’i degerlendirmis birgok ¢aligma bulunmaktadir ve
bu ¢alisma sonuglarina gére UPDRS yiiksek ig tutarlilik gostermistir (76, 96, 107).
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Calismamizda, 6lgegin ilk fi¢ bolimii ile bu degerlerin toplami kullaniimis ve
calismanin tek koér gerceklesmesi amaciyla UPDRS tedaviyi uygulayan kisi tarafindan
degil, gruplar hakkinda bilgi sahibi olmayan bir diger aragtirmaci tarafindan yapilmastir.

“Beck Depresyon Inventory” (BDI)

Depresyonun tanis1 ve tedavisinde kullanilmak {izere, 1961°de Aaron Beck (9)
tarafindan gelistirilmis olan BDI (Ek 3), 6zellikle n6rolojik hastaliklarda psikiyatrik durum
degerlendirmesinde yaygin kullanilan bir degerlendirme envanteridir. Tiirk¢e gegerlilik ve
giivenilirligi gosterilmis (48) olan bu &lgek, her biri 0 ve 3 arasinda skorlanmig
depresyonun klinik bulgularini degerlendiren 21 maddeden olugmaktadir. Hastalardan bu
maddeleri dikkatle okuyarak bugiin dahil gegen hafta icinde kendisini nasil hissettigini en
iyl anlatan ifade ya da ifadeleri isaretlemesi istenir. Her maddeye ait puanlar toplanarak
toplam degerler belirlenir.

0-10 puan: Depresyon olmadigini
11-17 puan: Hafif depresyon varhgin
24 + puan: Ciddi depresyon varligini gostermektedir.
Parkinson’lu hastalarda da kullaniminin giivenilirligini ve gecerliligini g&steren

¢alismalar mevcuttur (69, 70).

“Parkinson’s Disease Quality of Life Questionnaire” (PDQLQ)

Hastalarin yagsam kalitelerini degerlendirme amaciyla uyguladigimiz primer olgek
olan PDQLQ (Ek 4), De Boer ve arkadaglar1 (18) tarafindan Hollanda’da gelistirilmis, 37
madde icerikli bir yasam Kkalitesi 6lgegidir. Yiiksek skor, daha yiiksek yasam kalitesini
yansitmaktadir. Dort alt grup, Parkinson semptomlari (14 madde), sistemik semptomlar (7
madde), sosyal fonksiyon (7 madde) ve emosyonel fonksiyon (9 madde) olarak ayrilmigtir.
Olgegin, yiiksek giivenilirlige ve gegerlilige sahip oldugu gosterilmistir (18, 50).

Cesitli dillere ¢evrilmis olan anketin Tiirkge versiyonu “MAPI Research

Institute™’den istendigi sekilde uluslararas: linguistik validasyon kurallarina uygun olarak,
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tarafimizdan hazirlanmis ve kabul gérmiistiir. Hentiz yayinlanmamis olmakla birlikte, 40
Parkinson hastasi ile yaptigimiz ¢alisgmada 6lgegin ic giivenilirligini “Cronbach o” katsayisi
ile belirledik, hasta sayimiz daha az olmasina karsin, her bir alt grup ve 6lgegin geneli i¢in

elde ettigimiz degerler daha 6nce yapilmis galismalarda yapilan degerlere benzer sekilde

yiksek bulundu.
Tiirkge Versiyonu n = 40
Toplam PDQLQ Cronbach a = 0,97
Parkinson Semptomlar Cronbach o = 0,91
Sistemik Semptomlar Cronbach a = 0,89
Sosyal Fonksiyon Cronbach o = 0,89
Emosyonel Fonksiyon Cronbach a = 0,89

“Nottingham Health Profile” (NHP)

NHP (Ek 5), saglikla ilgili yasam kalitesinin &lgiimii ve tanimlanmasinda kullanilan
jenerik bir Slgektir. Iki boliimden meydana gelmistir, ilk bolim, 6 alanin degerlendirildigi
38 adet soru igermektedir. Bu sorular, fiziksel aktivite (8 soru), agr1 (8 soru), uyku (5 soru),
sosyal izolasyon (5 soru), emosyonel reaksiyon (9 soru) ve enerji diizeyi (3 soru) alt
gruplarim olusturmaktadir. Sorular, hastalardan alinan evet ya da hayir cevaplarina gére
degerlendirilir. Hastalardan kendilerine en yakin hissettikleri yaniti vermeleri istenir. Her
bir alt grup 0 en iyi saghik durumunu, 100 ise en kétii saghk durumunu gosterecek sekilde
hesaplanmaktadir (55).

Olgegin, Parkinson’lu hastalarda kullaniminin giivenilir ve gegerli oldugu
gosterilmis (42), Tiirkiye’deki kullanim ile ilgili gtivenilirlik ve gegerlilik caligmasi
yapilmistir (65).
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“Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form, Health Survey” (SF-36)

Dr. John Ware (120) tarafindan, “Rand Corporation’s Medical Ouicomes
Study’’den gelistirilmis olan SF-36 (Ek 6), her biri 5 cevap olasilif1 iceren 36 soru
icerikli bir 6lgiittiir. Bu sorular, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giigliigli, agr1, genel
saglik, enerji, sosyal fonksiyon, emosyonel rol giicliili ve mental saglik olmak fizere
sekiz farkli alt boyutu olusturmaktadir. 100 Puan igeren maksimum skor en iyi olast
saglik durumudur (121). SF-36, yash popiilasyonda kullanimi bakimindan uygun bir
formdur (74), ayrica jenerik bir 6lgek olarak Parkinson’lu hastalarda kullanim yararlilig:
bildirilmigtir (98). SF-36’nin Tiirk hastalarda kullanmmimin giivenilirligi ve gegerliligi
gosterilmigtir (22, 62).

“Functional Independence Measure” (FIM)

FIM (Ek 7), "American Academy of Physical Medicine and Rehabilitation" ve
"American Congress of Rehabilitation Medicine" tarafindan gelistirilmis ve
"Department of Rehabilitation Medicine at the State University of New York at
Buffola" da genisletilmigtir (43). FIM, yetersizligi olan Kkisilerin temel giinliik yasam
aktivitelerinin kalitesini degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir. Bakim, sfinkter kontrolil,
transfer, hareketlilik, iletisim ve sosyal algi alt gruplarini iceren 18 maddelik bir
degerlendirmedir. Her madde 1 ve 7 puan arasinda degerlendirilir.

7: Tam bagimsizlig1 — 1: Tam bagimlig1 yansitmaktadar.

Noromiiskiiler hastaliklarda kullamminin  giivenilirligi  ve  gegerliligi
gosterilmigtir (59). FIM’in Tirkiye'deki kullammm igin gecerlilik ve giivenilirlik
calismasi yapilmstir (66,130).

Belirtilen degerlendirme formlan hastalara verilerek, kendilerinin doldurmalar

istenmigstir. Gorme ya da yazi yazma problemi gibi nedenlerle bagarili olamayan
hastalar ise yakinlarindan yardim alinarak formlar doldurmustur.
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Uygulanan Rehabilitasyon Programinin Icerigi

Rastgele sectigimiz hastalardan olusan, rehabilitasyon (nitesinde c¢alismaya
aldizimiz hastalara, programimizda yer alan egzersizler, haftada 3 giin, bir egzersiz
seansi yaklasik 45 dakika olacak sekilde uygulandi. Kontrol grubundaki hastalara ise
egzersizler tek bir seans iginde gosterilerek dogru bir sekilde 6grenmeleri saglandi,
egzersizlerin unutulmamasi igin olusturdugumuz, agiklayici, resimli bir kitapgik verildi
ve hastalardan bu egzersizleri haftada ti¢ giin siireyle her glin bir defa evlerinde
uygulamalar istendi.

Tiim hastalar, egzersiz sirasinda yorgunluk probleminin olugmasim 6nlemek
konusunda bilgilendirildi. Gerektiginde, egzersizlere baslamadan Once ve egzersiz

bitiminde hastalarin tansiyon ve nabiz takibi yapildi.
Hastalara Uygulanan Egzersizler (4,7, 16, 34, 39, 97, 119, 126)
1.Germe Egzersizleri
Hastalarin pektoral kaslarina (Resim 1), kalga fleksorlerine (Resim 2), diz

fleksorlerine ve ayak plantar fleksorlerine aktif germe uygulandi. Her bir germe

egzersizinde 10 saniye beklendi.

Resim 1. Pektoral kaslar1 germe Resim 2. Kalga fleksorit germe
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2.Eklem Hareket Acikhigi Egzersizleri

Yatak iginde, st Gstii pozisyonda, st ekstiremite igin omuz fleksiyon-
ckstansiyon (Resim 3) ve abdiiksiyon-addiiksiyo, dirsek fleksiyon ekstansiyon
egzersizleri ile total kalga ve diz fleksiyon (Resim 4), diiz bacak kaldirma, kalga
abdiiksiyon-addiiksiyon, kalga i¢ ve dis rotasyon. ayak bilegi dorsi ve plantar fleksiyon
egzersizleri uygulandi. Boyun bélgesi igin servikal fleksiyon, ekstansiyon (Resim 5),

lateral fleksiyon ve rotasyon (Resim 6) egzersizleri verildi.

Resim 3. Omuz fleksiyonu Resim 4. Total kalga diz fleksiyonu

Resim 5. Servikal ekstansiyon Resim 6. Servikal rotasyon
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3. Mobilite Egzersizleri

Servikal, lomber bolgeler ve gévde hareketliligini arttirmak iizere rotasyonel
tirde egzersizler verildi. St dstii pozisyonda, zit yonlii bas, kol ve bacak
rotasyonlartyla kombine govde rotasyonu (Resim 7)., oturma pozisyonunda omuz
mobilizasyonu, eller omuzda zit yonlii bag-gévde rotasyonu (Resim 8), yatak iginde
koprii kurma. govde lateral fleksiyonu. otururken kalgada agirlik aktarma egzersizleri

yaptirildi.

Resim 7. Zit yonlii kol ve bacak rotasyonu

Resim 8. Zit yonlii bas ve govde rotasyonu
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4.Relaksasyon Egzersizleri

Hastanin gevsemesini saglamak ve emosyonel olarak rahatlatmak amaciyla iist
ekstiremite hareketleri ve solunum egzersizleri ile kombine edilen (Resim 9) gevseme
egzersizleri uygulandi. Kas ve gevse prensiplerine dayali olarak alt ve st

ckstiremitelere distalden proksimale progresif relaksasyon egzersizleri yaptirildi.

Resim 9. Ust ekstiremite ve solunumla kombine gevseme

5.Denge, Koordinasyon ve Yiiriime Egzersizleri

Donme, ayakta durma, oturma ve dengeye yonelik egzersizlerle beraber, alt ve
tist ekstiremitelere birlikte, bilateral-resiprokal tiirde uygulanan koordinasyon (Resim
10) egzersizlerinden yararlanildi. Sandalyeden ayaga kalkma ve yiiriime. iki sandalye
arasinda sekiz ¢izme, sandalye etrafinda zit yonde dénmeler, tandem (topuk-parmak)
yiirtiytisii, lateral adimlama. komutla yirtyts, biiytik adim yiirtiyts, ileri-geri yiirliyts.

kol salinimlar ile yiirtiyiis. tek ayak tizerinde (Resim 11) denge ¢alismasi uygulandi.
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Resim 10. 71t yonlii ekstiremite koordinasyonu  Resim 11. Tek ayak tizeri denge

6.Solunum Egzersizleri

Solunum kapasitesini arttirmak amaciyla, diyafragmatik solunum (Resim 12).
biiziik dudak solunumu (Resim 13) ve segmental solunum (Resim 14) egzersizleri
uygulandi. Ayrica tst ekstiremitelerin ve gdvdenin katilimi saglanarak yapilan solunum

egzersizleri de relaksasyon egzersizleri i¢inde yer aldi.

Resim [2. Diyafragmatik solunum Resim 13. Biiziik Dudak Solunumu
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Resim 14. Apikal ve Posterior-Bazal Segmental Solunum Egzersizleri

Tedavi programi 10 hafta stireyle devam etmis, hastalara egzersizlerini bundan
sonra da strdiirmelerinin  yararli olacagi vurgulanmistir, Ttim degerlendirmeler
tedavinin ilk seansinda ve tedavinin 10. haftasinda tekrarlanmis ve 6lg¢tim sonuglari

belirlenerek, yorumlanmustir.

istatistiksel Analizler

Calismanin veri analizinde SPSS (Statistical Package for Social Sciences) (SPSS
10.0, SPSS, Chicago. IL)” istatistik programi kullanildi. P < 0,05 (iki yonlii) degerler
istatistiksel olarak anlamh kabul edildi.

Calisma ve kontrol grubundaki hastalarm, baslangic demografik ézellikleri (yas,
kilo. boy. VKI) ve klinik 6zelliklerinden hastalik baslangig yas1 “Independent Sample t-
test”, diger klinik ozellikleri olan, hastalik siiresi, MMSE skorlar ve H&Y evreleri
“Mann Whitney U™ testi ile karsilastirildi.

Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi éncesi elde edilen, solunum
fonksiyon testi, gogiis ekspansiyonu élgtimleri, 6 dakika yiiriime testi, UPDRS, BDI,
PDQLQ. FIM, NHP ve SIF-36 baslangic degerleri bakimindan benzerligi “Mann
Whitney U™ testi ile belirlendi.

Baslangigta ve ¢alismanin 10. haftasinda yeniden degerlendirilen solunum
fonksiyon testi, gogiis ekspansiyon ol¢timleri, 6 dakika yiirime testi, UPDRS, BDI,

PDQLQ. FIM, NHP ve SF-36'nin her iki grup i¢inde baslangic ve sonuc degerleri
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arasindaki farkin anlamlihgini belirlemek amaciyla “Wilcoxon Signed Ranks” testi
kullamldi.

Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin, solunum fonksiyon testi, gdgiis
ekspansiyonu, 6 dakika yiirime testi, UPDRS, BDI, PDQLQ, FIM, NHP ve SF-36’nin
baglangic ve tedavi sonrast degerleri arasindaki farklar alinarak, “Mann Whitney U”
testi ile kargilastirildi ve anlaml farklar belirlendi.

Ayrica, tiim hastalar iginde pulmoner bozuklugu olan ve olmayan hastalardan
olusan ikinci bir grup olusturuldu. Bu gruplarin da baslangig demografik ve klinik
benzerligini gostermek amactyla “Independent Sample t-test” ve “Mann Whitney U”
testleri kullamld1. Uygulanan egzersizler sonrasi, bu hastalann tedavi dncesi ve sonrast
solunum fonksiyon testi sonuglarindaki farklilign gormek i¢in elde edilen degerleri

“Wilcoxon Signed Ranks” testi ile inceledik.
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BULGULAR

Calismamizda, kontrol grubunda 15 kisi ve ¢alisma grubunda da 15 kisi olmak
iizere, yag aralif1 40-82 olan toplam 30 hasta yer aldi. Calisma grubunda 8 erkek, 7
kadin; kontrol grubunda ise 9 erkek, 6 kadin bulunuyordu.

Gruplarin baglangig durumlarinin, tedavi oncesi-sonrasi sonuglarinin ve elde
edilen degisimlerin kargilastirilmasi amaciyla yapilan istatistiksel analizlerde, p degeri
cift yonlii almarak farkin anlamlilii bakimindan, p< 0,05 istatistiksel olarak anlaml
kabul edildi.

Her iki gruptaki hastalar, yas, boy, kilo ve viicut kitle indeksi (VKI) bakimindan
“Independent Sample t-test” ile parametrik olarak degerlendirildi ve gruplararasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Hastalarmn demografik

ozelliklerinin gruplararasi karsilagtirilmas: Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1. Calisma ve kontrol grubundaki olgularin demografik 6zellikleri

Calisma Grubu Kontrol Grubu

(n=15) (n=15)
Ort+ Ss Ort+ Ss p
Yas (yil) 66,46 + 12,87 61,33 + 9,58 0,226
Kilo (kg) 72,53 + 12,42 69,40 + 12,13 0,491
Boy (cm) 160,60 + 10,92 16420 + 12,02 0,398
VKI (kg/m2) 28,15 + 4,52 2557 £ 191 0,051

Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin cinsiyet dagihm Grafik 1°de, egitim
diizeyleri Grafik 2’de, pulmoner fonksiyon durumlar1 Grafik 3’te gosterilmistir. Her iki
grupta cinsiyet, egitim diizeyi ve pulmoner fonksiyon dagilimlari bakimindan anlamli

fark yoktu (p>0,05).
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w Kadin-Kontrol;
n=6; 20 %

® Kadin-GCaligma;
n=7,23%

® Erkek-Calisma;
n=8, % 27
Grafik 1. Caligma ve kontrol grubundaki hastalarmn cinsiyete gore dagilimi
w Yiksek
ogrenim;
n=4, %13
galisma; n=3
kontrol; n=1
- Lise;
n=6, %20
calisma; n=4 )
kontrol; n=2 B llkokul;
n= 15, %50
galisma; n=7
kontrol; n=8
H  Ortaokul;
n=5, %17
galisma; n=1

kontrol; n=4

Grafik 2. Cahisma ve kontrol grubundaki hastalarin egitim diizeyine gore dagilimi

w Erkek-Kontrol;
n=9, % 30
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« Obstriiktif ve
Restriktif;
n=5;17%

Caligsma; n=3
Kontrol; n= 2

B Restriktif;

n=4;13%
Calisma; n= 2
Kontrol; n=2

Normal;
n=21; 70%
Calisma; n=10
Kontrol; n=11

Grafik 3. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin pulmoner fonksiyon durumlarina goére

dagilimi

Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin klinik 6zelliklerinden, hastalik

baslangig vasi “Independent Sample t-test” ile, diger klinik o6zellikler ise “Mann

Whitney U™ testi ile incelendiginde, her iki hasta grubu arasinda istatistiksel olarak

anlamh bir farka rastlanmadi (p>0.05). Gruplarin demografik ve klinik o6zellikler

bakimindan benzer oldugu goriildii. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarn klinik

ozelliklerinin karsilastirilmasi Tablo 2°de gosterilmistir.

Tablo 2. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin klinik 6zellikleri

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=15) (n=15)
Ort + Ss Ort = Ss
- Medyan (min - maks) Medyan (min - maks)

Baslangic yasi (y1l) 60,13 +1,89 54,86 + 9,58

Hastalik siiresi (y1l) 6,33 +4,77 6,73 +2,43
4,0(2,0-18,0) 7,0 (3,0 - 11,0)

H&Y evresi 2,13+0,63 2,13+0,74
2,0(1.0-3.0) 2,0(1,0-3,0)

MMSE skoru 27,33 £ 1,29 27,46 £2,19

27,0 (25,0 - 29,0) 27,0 (25,0 - 33,0)

P
0,193

0,260
0,963

0,866
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Gruplarin baglangi¢ degerleri bakimindan benzerlik durumunu saptamak

amaciyla, kontrol ve calisma grubundaki hastalarin, tedavi 6ncesi elde edilen solunum

fonksiyon testi degerleri, gogiis ekspansiyonu degerleri ve 6 dakika yiirime mesafeleri,

UPDRS ve BDI degerleri, PDQLQ, NHP, SF-36 ve FIM degerleri non-parametrik bir

test olan “Mann Whitney U™ testi kullamlarak karsilagtirildi.

Baslangig solunum fonksiyon testi degerlerinin gruplararas: karsilastirilmasi

Tablo 3’te verilmistir. Yapilan istatistiksel analiz ile, gruplararasinda anlamh bir fark

bulunmad: (p>0,05). Her iki tedavi grubu baslangic ZVK, ZEH1, ZEH1/ZVK, MiV ve

PEA sonuglar1 bakimindan benzer bulundu.

Tablo 3. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarmn tedavi ncesi solunum fonksiyon testi yiizde

degerlerinin karsilagtiriimasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=15) (n=15)
Ort+ Ss Ort+ Ss
Medyan (min - maks) Medyan (min - maks)  p
ZVK (%) 89,62 + 18,47 84,12+ 15,27 0,494
88,1 (65,4 - 126,8) 75,6 (65,2 - 114,2)
ZEH1 (%) 97,14 + 18,60 86,03 + 14,32 0,101
91,0 (71,0 - 138,0) 79,4 (70,3 - 122,5)
ZEH1/ZVK (%) 107,59+ 11,74 102,01 £ 6,31 0,065
110,2 (85,0 -126,7) 101,8 (91,4-115,1)
MIV (%) 94,18 + 24,08 90,37 + 19,46 0,756
90,2 (42,1 - 156,8) 92,8 (59,0 - 128,6)
PEA (%) 79,61 + 15,13 77,03 £ 14,23 0,663

79,2 (56,0 - 117,0)

74,1 (60.5 - 114.8)

Caligma ve kontrol gruplarimin, baslangi¢ gogiis ekspansiyonu degerleri ve 6

dakika yiiriime mesafelerinin kargilagtirlmasi Tablo 4’te verilmistir. Sonuglara gore,

baslangic gogiis ekspansiyonu degerleri ve 6 dakika yiirime mesafeleri bakimindan

gruplararasinda anlaml fark saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 4. Hastalarin baslangi¢ subaksillar (SA), midmamillar (MM), subkostal (SK) gogiis

ekspansiyonu ve 6 dakika yiiriime mesafelerinin gruplararasi karsilastiriimasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=15) (n=15)
Ort+ Ss Ort+ Ss
Medyan (min - maks) Medyan (min - maks) P
SA Ekspansiyon (cm) 4,60 £ 1,31 3,83+0,91 0,068
5,0(2,5-8.0) 3,5(2,5-6,0)
MM Ekspansiyon (cm) 4,03 +1,48 3,73£1,22 0,475
4,0(2,0-8.,0) 3,5(2,0-7,0)
SK Ekspansiyon (cm) 2,83+1,42 2,20+ 0,84 0.214
3,0 (1,0 -6,0) 2,0 (1,0 -4,0)
6 Dk Yiriime Mesafesi (m) 356,33 £ 134,32 406,33 + 106,79 0,289

350,0 (165,0 - 600,0) 425.0 (210.0 - 600,0)

Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin UPDRS ve BDI degerlerinin,

gruplararas1 kargilagtirilmas: Tablo 5°te gosterilmistir, buna gére baslangic UPDRS,

mental, giinliik yasam aktiviteleri, motor ve toplam degerleri ile BDI skorlari

bakimindan gruplararasinda anlamh bir fark saptanmadi (p>0,05). Gruplarin UPDRS

degerleri ve BDI skorlar1 bakimindan benzer oldugu goriildii.

Tablo 5. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi UPDRS Mental, Giinliik
Yasam Aktivileri , Motor ve Toplam degerleri ile BDI skorlarinin karsilastiriimas:

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=15) (n=15)
Ort+ Ss Ort+ Ss
~ Medyan (min - maks) Medyan (min - maks) P -
Mental 3,06 +2,54 2,60+ 1,76 0,817
3,0 (0,0 - 10,0) 3,0 (0,0-5,0)
Giinliik Yagam Aktiviteleri 14,73 + 6,04 13,46 + 6,75 0,803
14,0 (4,0 -31,0) 15,0 (2,0 - 26,0)
Motor 19,40 + 6,01 15,33+7:12 0,236
16,0 (12,0 - 33,0) 17,0 (3.0 - 26,0)
Total 37,20+ 13,73 31,40 £ 13,56 0,575
35,0 (19,0 - 74,0) 34,0 (6,0 - 55,0)
BDI 13,13+ 8,79 14,40+ 10,14 0,787

9,0 (0,0 - 32,0)

12,0 (0.0 - 37.0)
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Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin, tedavi 6ncesi elde edilen PDQLQ alt
grup degerlerinin karsilagtirilmas1 Tablo 6’da verilmistir. Sonuglara gore, iki hasta
grubunun baslangic PDQLQ Parkinson semptomlari, sistemik semptomlar, sosyal
fonksiyon, emosyonel fonksiyon ve toplam degerleri arasinda anlamli bir farklilik
saptanmadi (p>0,05). Gruplar tedavi oncesi PDQLQ degerleri bakimindan benzer

bulundu.

Tablo 6. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi oncesi PDQLQ degerlerinin
Kkargilastiriimasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=135) (n=15)
O Ss Ort + Ss
Medyan (min - maks) Medyan (min - maks)  p
Parkinson Semptomlari 44,80 + 6,87 41,93 + 10,47 0,245
46,0 (30,0-56,0) 41,0 (28,0-59.0)
Sistemik Semptomlar 234855103 22,80+ 4,72 0,934
23,0 (15,0-30,0) 23,0 (12,0-31,0)
Sosyal Fonksiyon 23,33+ 4,58 21,93+ 5,82 0,318
23,0 (13,0-29,0) 20,0 (15,0-33,0)
Emosyonel Fonksiyon 30,60 £ 4,95 28,93+ 6,88 0,339
32,0 (22,0-38,0) 28,0 (20,0-42,0)
Toplam Deger 123,12+ 19,26 BIERFTE 27,59 0,299

123,0 (81,0-148,0) 109,0 (79.0-167.,0)

Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin, tedavi dncesi elde edilen, baslangig
NHP degerlerinin gruplararas: kargilastirilmas: Tablo 7°de verilmigtir. Bu sonuglara
gore, hastalarin baslangic NHP, agr, fiziksel aktivite, enerji diizeyi, uyku, sosyal
izolasyon ve emosyonel reaksiyon degerleri gruplararasinda anlamli bir farklilik

gostermedi (p>0,05). Gruplar NHP alt grup baslangig degerleri bakimindan benzerdir.



Tablo 7. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi NHP degerlerinin
karsilastirlimasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=15) (n=15)
Ort+ Ss Ort+ Ss
Medyan (min - maks) Medyan (min - maks)  p
Agn 16,24 + 24,42 3,07 £ 4,61 0,198
0,0 (0,0-70,3) 0,0 (0,0-11,22)
Fiziksel Aktivite 35,76 19,63 32,57+ 21,89 0,983
32,5(11,0-78,7) 43,3 (0,0 - 67.2)
Enerji Diizeyi 47,48 + 35,27 37,07 £ 34,61 0,328
36,8 (0,0 -100,0) 36,8 (0,0 — 100.0)
Uyku 26,67 + 45,77 20,00 £ 41,40 0,671
0,0 (0,0 —100,0) 0,0 (0,0 — 100.,0)
Sosyal Izolasyon 13,33+ 20,94 14,46 + 19,97 0,888
0,0 (0,0-61,59 0,0 (0,0 —55.5)
Emosyonel Reaksiyon 20,00 + 41,40 6,67 + 25,82 0,291
0.0 (0,0 - 100,0) 0,0 (0,0 — 100,0)

Hastalarin baslangi¢ SF-36 alt gruplarinda elde edilen degerlerin, gruplararasi
karsilastirilmas1 Tablo 8’de gdsterilmistir. Bu sonuglara gére gruplararasinda SF-36,
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, agri, genel saglk, enerji, sosyal fonksiyon,
emosyonel rol giicliigii ve mental saghk baslangic degerleri, anlamli bir farklilik
gostermedi (p>0,05). Calisma ve kontrol grubundaki hastalar, SF-36 alt gruplarinda

belirlenen baglangi¢ degerleri bakimindan benzerdir.

52



Tablo 8. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi SF-36 alt grup degerlerinin

kargilastiriimasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=15) (n=15)
Ort + Ss Ort+ Ss

Medyan (min - maks) Medyan (min - maks)

p degeri

Fiziksel Fonksiyon
Fiziksel Rol Giigliigii
Agri
Genel Saglhk
Enerji

Sosyal Fonksiyon

Emosyonel Rol Giigliigii

Mental Saglik

50,88+ 21,71
55,6 (0.0 - 88.8)
56,66+ 37,16
50,0 (0,0 - 100,0)
77,03 £ 29,07
100,0 (22.5 - 100,0)
43,60 + 9,68
45,0 (30,0 - 60,0)
49,00 + 15,02
50,0 (20,0 - 75,0)
74,16 + 26,50
87,5 (25,0 - 100,0)
73,33+ 45,77
100,0 (0,0 - 100,0)
68,00 + 20,62
72,0 (16,0 - 100.0)

48,29+ 29,94
40,0 (10,0 - 100,0)
55,00 + 43,51
50,0 (0,0 - 100,0)
92,13+ 9,48
100,0 (74,0 - 100,0)
422741829
35,0 (15,0 - 85.0)
51,00 £ 14,54
50,0 (25,0 - 75.0)
66,67 £ 22,98
62,5 (25.0 - 100,0)
80,00 + 37,38
100,0 (0,0 - 100,0)
61,60 = 13,84
64.0 (28,0 - 88.0)

0,361
1,000
0,356
0378
0,645
0.344
0,830

0,219

Calisma ve kontrol grubunda yer alan hastalarin, baslangig FIM alt gruplarinda

elde edilen degerlerin, gruplararas: karsilagtirilmas: Tablo 9°da verilmistir. Sonuglar iki

grup arasinda FIM’in kendine bakim, sfinkter kontrolii, transfer, hareketlilik, iletigim,

sosyal durum ve toplam degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadigim gésterdi (p>0,05). Gruplar, FIM alt gruplar bakimindan benzer bulundu.
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Tablo 9. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi éncesi FIM alt grup degerlerinin

kargilastirilmasi

~ Kendine Bakim
Sfinkter Kontrolu
Transfer

Hareketlilik

Tletigim
Sosyal Durum

Toplam Deger

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=15) (n=15)
Ort+ Ss Ort + Ss
Medyan (min - maks) Medyan (min - maks)
37,274 3,37 36,40 + 4,22
38,0 (30,0 - 42,0) 36.0 (29,0 - 42,0)
12,86 2,26 12,86+ 1,13
12,0 (9,0 - 19,0) 12,0 (11,0 - 14,0)
19,07 + 2,02 19,33+ 1,50
20,0 (15,0 - 21,0) 19,0 (17,0 - 21,0)
11,47+ 0,99 11,80+ 1,42

12,0 (10,0 - 13,0)

12,73+ 1,44
13,0 (10,0 - 14,0
17,93+ 1,49
18,0 (15,0 - 20,0)
111,33+ 8,72

114,0 (94,0 - 125.0)

12,0 (10,0 - 14,0)

12,87+ 0,99
13.0 (11,0 - 14,0)
18,67+ 1,76
18.0 (16,0 - 21,0)
111,93 + 9,45

110,0 (97,0 - 126,0)

0,572
0,823
0,865

0,600

0,931
0,339

0,934

Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi &lgiim

sonuglarnin karsilagtirilmasi, non-parametrik bir test olan “Wilcoxon Signed Ranks”

testi kullamlarak yapildi. Uygulanan tedavilerin birbirine istiinliigiinii belirlemek

amaciyla, her iki grupta elde edilen solunum fonksiyon testi, gogiis ekspansiyonu, 6 dk
ylirlime mesafesi, UPDRS, BDI, PDQLQ, NHP, SF-36 ve FIM, tedavi 6ncesi sonrasi

degerlerinin  arasindaki farklar almarak, elde edilen bu farklarin gruplararas:

karsilastirlmast “Mann Whitney U™ testi ile yapildi.

Hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi solunum fonksiyon testi sonuclarimnimn

kargilastirilmast Tablo 10, Grafik 4 ve Grafik 5°te gosterilmistir. Elde edilen degerlere

gore, her iki grupta da ZEH1/ZVK disindaki solunum fonksiyon testi degerleri artis

gosterdi; fakat tedavi sonrasi elde edilen bu artiglar istatistiksel olarak anlamli

bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 10. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi solunum
fonksiyon degerlerinin karsilagtiriimasi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrast

Ort+Ss Ort+ Ss
Medyan (min - maks) Medyan (min - maks)  p

Cahsma Grubu

ZNVK (%) 89,62 + 18,47 91,66 + 20,50 0,061
88.1 (65,4 - 126,8) 89,0 (66,4 - 147,6)

ZEHI (%) 97,14 + 18,60 98,54 £ 21,77 0,629
91,0 (71.0 - 138.0) 92,6 (75,2 - 159,1)

ZEH1/ZVK (%) 107,59+ 11,74 107,22 + 8,61 0,875
110,2 (85,0 - 126,7) 104,8 (96,1 - 126,7)

MIV (%) 94,18 + 24,08 97,88+ 21,16 0,088
90,2 (42,1 - 156,8) 98,7 (51,9 - 136.2)

PEA (%) 79.61 £15,18 82,57+ 11,84 0,064

79,2 (56,0 - 117) 83,1 (63.0-112,9)

Kontrol Grubu

ZVK (%) 84,12 + 15,27 85,17+11,99 0,650
75,6 (65,2 -114,2) 85,2 (69,5 - 109.8)

ZEHI (%) 86,03 + 14,32 86.65 + 8,98 0,507
79,4 (70,3 - 122,5) 83,6 (75,6 - 104,9)

ZEHI1/ZNK (%) 102,01 +£6.31 103,61 £ 10,62 0,683
101,8(91.4-115,1)  102,3(79.2 - 127.8)

MIV (%) 90,37 + 19,46 93,32£13.03 032
92,8 (59,0 - 128.6) 91,2 (72,8 - 56,1)

PEA (%) 77,03 £ 14,23 79,74 + 13,49 0.084
74,1 (60,5 - 114.8) 80.0 (56.1 - 110.6)
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Grafik 4. Calisma grubundaki hastalarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi solunum fonksiyon
degerlerinin kargilastirilmast
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Grafik 5. Kontrol grubundaki hastalarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi solunum fonksiyon
degerlerinin karsilastirilmasi

Solunum fonksiyon testi ile elde edilen degerlerde. tedavi sonrasinda elde edilen
farklarin gruplararasi karsilastirilmasi Tablo 11 ve Grafik 6’da verilmistir. Calisma
grubundaki hastalarin ZVK, ZEHI, MIV ve PEA sonuglarinda elde edilen degisimler
kontrol grubuna gére daha yiiksek olmasina karsin, gruplararasinda anlamli fark yoktu
(p>0.05).

Tablo 11. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin solunum fonksiyon testi sonuglarinda,
tedavi sonrasi elde edilen degisimin gruplararasi karsilagtirimasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=15) (n=15)
Ort+Ss Ort + Ss
Medyan (min - maks) Medyan (min - maks) P
ZNK (%) 2,03+8.26 1,085,715 0,281
1,3 (-13,9-20.8) 0.7 (-9,1-11,9)
ZEH1 (%) 1,40 + 8,03 0,61 +6,99 0,917
1,0 (-11,0-21,0) 0.2 (-17.6-10,5)
ZEHI1/ZNK (%) -0,37 £ 9,69 1,59 £ 10,26 0.648
-1,1(-21,8-17,9) 0,0 (-21,2-20.8)
MIV (%) 3,69+9,61 2,95+943 0,740
7.0 (-20,6-17,10) 3,1(-22,1-16,2)
PEA (%) 2,97+6,18 2 =527 0,633
3.8 (-11,3-14,4) 1,8 (-4,7-12,2)
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Grafik 6. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin solunum fonksiyon testi sonuglarinda, tedavi
sonrasi elde edilen degisimin gruplararasi karsilastiriimasi

Hastalarin =~ solunum  fonksiyonlarindaki  degisimin  anlamli  bulunmamasi
nedeniyle, bu durumun hastalarin pulmoner durumlarindan etkilenmis olabilecegi
olasihigini distindiik. Bu nedenle egzersizin, ev ya da rehabilitasyon Unitesinde
uygulanmis olmasina bakilmaksizin. genel egzersiz uygulamasi olarak. pulmoner
bozuklugu olanlar ve olmayanlar seklinde olusturdugumuz iki hasta grubunda solunum
fonksiyon testlerine etkisini inceledik. Oncelikle gruplarin baslangic demografik
ozellikleri ile klinik ozelliklerinden hastalik baslangic yasi degerlerini “Independent
Sample t-test™ ile inceledik. Hastalik siiresi, H&Y evresi ve MMES skorunu incelemek
i¢in ise “Mann Whitney U™ testini kullandik

Olusturulan iki grubun baslangi¢ demografik degerleri Tablo 12°de: baslangig
klinik degerleri ise Tablo 13’te verilmistir. Gruplar baglangic demografik ve klinik

ozellikleri bakimindan anlamli fark géstermiyordu (p>0.05).
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Tablo 12. Pulmoner bozuklugu olan ve olmayan olgularin baslangic demografik 6zellikleri

Bozuklugu Olan Normal
(n=9) (n=21)
Ort+ Ss Ort+ Ss P
Yas (yil) 67,44+ 12,06 T 62,38+11,13 0,299
Kilo (kg) 65,11 + 14,68 73,47+ 10,32 0,148
Boy (cm) 157,44+ 12,78 164,52+ 10,41 0,167
VKI (kg/m2) 26,02+ 3,31 27,22+ 3,81 0.421

Tablo 13. Pulmoner bozuklugu olan ve olmayan olgularm baslangi¢ klinik 6zellikleri

Bozuklugu Olan Normal
(n=9) (n=21)
Ort £+ Ss O £ Ss
Medyan (min - maks) Medyan (min - maks) p
Baglangig yasi (yil) 61,11 +11,07 55,95+ 10,78 0,257
Hastalik siiresi (y1l) 6,44 + 4,64 6,57 + 3,39 0,649
6.0 (3,0 - 18,0) 5,0 (2,0-12,0)
H&Y evresi 2336 0,50 2,04+0,74 0,329
2,0 (2,0-3.,0) 2,0 (1,0-3,0)
MMSE skoru 26,78 + 1,20 27,66+ 1,93 0,226
28,0 (25,0 -33,0) 27,0 (25,0 -28,0)

Pulmoner bozuklugu olan ve olmayanlar olarak ayirdigimiz hastalarin tedavi
oncesi ve sonrasi solunum fonksiyon testi sonuglari non-parametrik bir test olan
“Wilcoxon Signed Ranks” testi ile karsilastirildi. Olusturulan bu iki gruba gore
hastalarin baslangi¢ ve tedavi sonrasi degerleri Tablo 14°te gosterilmistir. Buna gore,
pulmoner bozuklugu olan hastalarm, ZVK, ZEH1, MIV ve PEA vyiizde degerleri anlamli
artig gosterirken (p<0,05), pulmoner bozuklugu olmayan hastalarin hicbir degeri anlaml

degisim gostermedi (p>0,05).
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Tablo 14. Pulmoner bozuklugu olan ve olmayan hastalarin tedavi 6ncesinde ve sonrasinda elde

edilen solunum fonksiyon testi sonuglarinin karsilagtiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast
Ort + Ss Ort £ Ss
Medyan (min - maks) Medyan (min - maks) J2
Pulmoner Bozuklugu
Olanlar (n=9)
ZVK (%) 69,71 + 3,59 75,10 £ 6,09 0,008
70,30 (65,2 — 74,3) 75,3 (66,4 — 85.2)
ZEH]1 (%) 76,52 + 5,94 81,89 + 5,41 0,017
74,8 (70,3 — 87,0) 80,2 (75,2 -92,6)
ZEHI1/ZVK (%) 108,85+ 9,59 105,13 + 14,08 0,262
105,9 (98,1 - 126,7)  107,3 (79,2 — 126,7)
MIV (%) 80,70 + 14,83 87,81 + 11,80 0,011
78,6 (59,0 — 100,8) 85,2 (72,8 -103,5)
PEA (%) 74,58 £ 7,54 79,53 + 7,99 0,012
72,2 (65,0 — 90,5) 75,3 (72,1 — 93,1)
Pulmoner Bozuklugu
Olmayanlar (n=21)
ZVK (%) 94,23 + 14,79 94,12 + 16,79 0,958
93,0 (75,0 — 126,8) 90.4 (69,5 —147,6)
ZEHI1 (%) 98,04 + 16,49 97,18 + 18,86 0,455
94,2 (76,3 — 138.0) 93,2 (76,9 — 159,1)
ZEH1/ZVK (%) 103,06 + 9,41 105,53 £ 7,51 0,218
102,3 (85,0—123,4)  102,9 (96,1 — 127,8)
MIV (%) 97,24+ 22,42 98,94 + 18,58 0,205
96,4 (42,1 — 156,8) 99,5 (51,9 - 136,2)
PEA (%) 79,92 + 16,52 79,50 + 7,99 0.156

81,4 (56,0 -117,0)

75,3 (72,1 —93,1)

Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin, tedavi éncesi ve sonrasi elde edilen
g6giis ekspansiyonu degerleri ve 6 dakika yiiriime mesafeleri Tablo 15, Grafik 7, Grafik
8 ve Grafik 9°da gosterilmistir. Gogiis ekspansiyonunda elde edilen degerlere gore
subaksillar, midmamillar ve subkostal gogiis ekspansiyonu ¢aligma grubunda anlamli
artig gosterirken (p<0,05), kontrol grubundaki hastalarin gégiis ekspansiyonlarinda
anlamli bir artiga rastlanmadi (p>0,05). Calisma (p=0,001) ve kontrol (p=0,017)
grubundaki hastalarin 6 dakika yiiriime mesafelerinde ise istatistiksel olarak anlamli bir

artis gozlendi.



Tablo 15. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 6 dk yiiriime
mesafesi ve gogiis ekspansiyonu degerlerinin karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast
Ort+ Ss Ort = Ss
Medyan (min - maks) Medyan (min - maks) 2

Cahsma Grubu (n=15)

SA Ekspansiyon (cm) 4,60+ 1,31 5,26 £ 1,61 0,003
5,0(2,5-8,0) 5.0(3,0-10.0)

MM Ekspansiyon (cm) 4,03+ 1,48 4,53 +1,76 0.026
4,0 (2,0 - 8.,0) 4.5(2,5-10.,0)

SK Ekspansiyon (¢cm) 2,83+£1,42 326123 0,016
3.0(1,0-6,0) 4,0(1,5-6,0)

6 DK Yiiriime Mesafesi (m) 356,33+ 134.32 398.67 + 149,04 0,001

S ~350,0 (165.0 - 600.0)  380,0 (195.0 - 720,0)
Kontrol Grubu (n=15)

SA Ekspansiyon (cm) 3.83+0,91 3,96 £0,71 0,420
3.5(2.5-6,0) 4.0 (3.0-5.0)

MM Ekspansiyon (cm) 8,73 22 3,50 + 1,09 0,262
3,5(2,0-7,0) 3.5(2,0-6.0)

SK Ekspansiyon (¢cm) 220+ 0,84 P.28=-10,70 0,739
2,0(1,0-4,0) 2.0(1,0-3.5)

6 Dk Yiiriime Mesafesi (m) 406,33 + 106,79 429,33 + 124,01 0,017

4250 (210,0 - 600,0)  445,0 (195.0 - 615,0)

uTd
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Grafik 7. Cahisma grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi subaksillar (SA),
midmamillar (MM) ve subkostal (SK) gogiis ekspansiyonlarmin karsilagtiriimasi
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Grafik 8. Kontrol grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi subaksillar (SA),
midmamillar (MM) ve subkostal (SK) gégiis ekspansiyonlarimin karsilagtiriimas
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Grafik 9. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
6 dk ytriime mesafelerinin karsilastiriimasi

Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin gogiis ekspansiyonu ve 6 dk yiirtime
testi sonuglarinin tedavi 6ncesi ve sonrasi farklari Tablo 16, Grafik 10 ve Grafik 11°de
gosterilmistir.  Calisma grubundaki hastalarda subaksillar ve midmamillar gogiis
ekspansiyonu sonuglarinda elde edilen fark, kontrol grubundaki hastalara gore
istatistiksel olarak anlamli farkliydr (p<0,05). 6 dk yUriime mesafesinde ve subkostal
0giis ekspansiyonunda elde edilen farklar gruplararasinda anlamhilik géstermedi

(p>0,05).
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Tablo 16. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin gogiis ekspansiyonu degerleri ve 6 dakika
yiiriime mesafelerinde, tedavi sonrasinda elde edilen degisimin gruplararasi karsilastiriimasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=15) (n=15)
Ort £+ Ss Ort £+ Ss
o ~ Medyan (min - maks) Medyan (min-maks) 7
SA Ekspansiyon (¢m) 0,67 £ 0,59 0,13 +0,67 0,038
0,5 (0,0 -2.0) 0,0 (-1,0-1,0)
MM Ekspansiyon (cm) 0,50 +0,78 0,23 0,75 0,020
0,5(-0,5-2.,0) -0,5(-1,5-1,0)
SK Ekspansiyon (cm) 0,43 +0,53 0,03 £ 0,40 0,055
0,0 (0,0 - 1,5) 0,0 (-0.5-0,5)
6 Dk Yiiriime Testi (m) 42,33+34,11 23,00+ 31,27 0,087

30.0 (15,0 - 120.0) 25,0 (-30,0 - 90.0)

@ Calisma
 Kontrol

0,345

Grafik 10. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin gogiis ckspansiyonu degerlerinde, tedavi
sonrasinda elde edilen farklarin gruplararas karsilagtirimasi
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Grafik 11. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin 6 dakika ytirime mesafelerinde, tedavi
sonrasinda elde edilen farkin gruplararasi karsilastiriimas
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Hastalarin UPDRS degetlerinin ve BDI skorlarinin tedavi dncesi ve sonrasi
kargilagtirilmast Tablo 17, Grafik 12 ve Grafik 13’te gsterilmistir. Calisma grubunda
tedavi sonrast UPDRS’in mental, motor, giinliik yasam aktiviteleri boliimleri ve toplam
degerleri ile BDI skorlari tedavi oncesine gore anlamhi farklilik gosterdi (p<0.05).
Kontrol grubundaki hastalarda ise UPDRS’in giinliik yasam aktiviteleri, motor ve

toplam degerleri tedavi 6ncesine gore anlamh olarak farkli bulundu (p<0,05).

Tablo 17. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi UPDRS

degerleri ve BDI skorlarinin karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrast

Ort+ Ss Ort+ Ss
- Medyan (min - maks) Medyan (min-maks) p
Calisma Grubu
Mental 3,06+ 2,54 2318 £2,09 0,011
3,0 (0,0 - 10,0) 2,0 (0,0 - 8,0)
Giinlik Yasam Aktiviteleri 14,73 + 6,04 BESBENS, 77 0,001
14,0 (4,0 - 31,0) 11,0 (4,0 - 25,0)
Motor 19,40 + 6,01 14,73 + 6,04 0,001
16,0 (12,0 - 33,0) 13,0 (8,0 - 26,0)
Total 3720+ 1373 28,20+ 12,35 0,001
35,0 (19,0 - 74,0) 23,0 (15,0 - 59,0)
BDI 13,13 + 8,79 10,46 + 5,57 0,033
gl 9,0 (0,0 - 32,0) 10,0 (0,0 - 21,0)
Kontrol Grubu
Mental 2,60+ 1,76 2,60+1,72 1,000
3,0(0,0-5,0) 3,0 (0,0 - 5,0)
Giinliik Yasam Aktiviteleri 13,46 + 6,75 11,60 + 6,08 0,005
15,0 (2,0 - 26,0) 12,0 (1,0 - 25,0)
Motor 15,33 +'7.12 14,20 + 6,82 0,033
17,0 (3,0 - 26,0) 16,0 (1.0 - 23,0)
Total 31,40 + 13,56 28,40+ 13,07 0,002
34,0 (6,0 - 55,0) 30,0 (2,0 - 51,0)
BDI 14,40+ 10,14 14,26 10,53 0,688

12,0 (0,0 - 37,0)

12,0 (0,0 - 39.0)
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Grafik 12. Cahisma grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi UPDRS degerleri ve BDI
skorlarinin karsilastirilmasi
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Grafik 13. Kontrol grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi UPDRS degerleri ve BDI
skorlarinm kargilastirllmasi

Tedavi oncesi ve sonrasi UPDRS béliimlerinde ve toplaminda elde edilen
degerler ile BDI skorlarmdaki degisimin gruplararasi karsilastirilmasi Tablo 18 ve
Grafik 14°te gosterilmistir. Calisma grubunda toplam UPDRS degerlerinde (p=0.000),
UPDRS’in motor béliimiinde (p=0.001), diger UPDRS béliimlerinde ve BDI

skorlarinda elde edilen degisim gruplararasinda anlamli fark gosterdi (p<0,05).
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Tablo 18. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin UPDRS degerleri ve BDI skorlarinda,
tedavi sonrasi elde edilen degisimin gruplararasi karsilastiriimasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=15) (n=15)
Ort + Ss Ort + Ss
~ Medyan (min-maks) Medyan (min-maks) 7
Mental -0,93 + 1,09 0,00+ 0,53 0,008
-1,0 (-3.0-0,0) 0,0(-1,0-1,0)
Gunlik Yasam Aktiviteleri -3,40£ 1,99 -1,87+1,92 0,030
-3.0(-7,0-0,0) -2,0 (-6,0-2,0)
Motor -4,67+2,47 -1,13+2,59 0,001
-5,0 (-10,0 - -1,0) -1,0(-4,0-7.0)
Total -9,00+4,18 -3,00+2,75 0,000
-8.0 (-15,0 - -2,0) -4,0 (-9.0 - 2,0)
BDI -2,67+4.15 -0,13 £2.50 0,047
-3.0 (-11,0 - 4,0) 0.0 (-3.0-5,0)

& Calisma
w Kontrol
2 )
10+ v - v —
Mental Giinlik Motor Toplam BDI
Yasam
Aktiviteleri

Grafik 14. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin UPDRS degerleri ve BDI skorlarinda,
tedavi sonrasi elde edilen degisimin gruplararasi karsilastirilmas

Hastalarm PDQLQ. Parkinson semptomlari, sistemik semptomlar, sosyal
fonksiyon ve emosyonel fonksiyon alt grup degerleri ile PDQLO toplam degerlerinin
tedavi oncesi ve sonrasi karsilastirilmast Tablo 19, Grafik 15 ve Grafik 16°da
gosterilmistir. Buna gbre, ¢alisma grubundaki hastalarin PDQLQ toplamlarinda ve

Glgegin tim alt gruplarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptandi (p<0,01).



Kontrol grubundaki hastalar da ise yalniz Parkinson semptomlari ve sosyal fonksiyon

alt gruplarinda anlamli iyilesme gériildii (p<0,05).

Tablo 19. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi dncesi ve tedavi sonrast PDQLQ alt
grup ve toplam degerlerinin karsilagtirilmasi

Cahsma Grubu (n=15)

Parkinson Semptomlari

Sistemik Semptomlar

Sosyal Fonksiyon

Emosyonel Fonksiyon

Toplam Deger

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrast

Ort + Ss

Medyan (min - maks)

Ort + Ss

Medyan (min - maks)

Kontrol Grubu (n=15)

Parkinson Semptomlari

Sistemik Semptomlar

Sosyal Fonksiyon

Emosyonel Fonksiyon

Toplam Deger

44,80 + 6,87
46.0 (30,0 - 56.0)
23,13 + 5,03
23,0 (15.0 - 30.0)
23,33 +4,58
23,0 (13,0 - 29,0)
30,60 + 4,95
32,0 (22,0 - 38,0)
123,12+ 19,26
123.0 (81,0 - 148.0)

41,93+ 10,47
41,0 (28,0 - 59,0)
22.80+4,72
23,0 (12,0 - 31,0)
21,93 +5,82
20,0 (15,0 - 33,0)
28,93 % 6,88
28,0 (20,0 - 42.0)
117,87 + 27,53
109.0 (79.0 - 167.0)

49,87 £ 5.94
51,0 (37.0 - 58.0)
25.46 + 3,66
25,0 (21,0 -31,0)
25,07+ 4,03
26,0 (17,0 - 30,0)
33,67+ 4,72
36,0 (26,0 - 39.0)
134,07 % 16,82

137.0 (103.0 - 156,0)

45,47 +9,46
45,0 (31,0 - 61.0)
24,00 + 4,28
24,0 (14,0 - 30,0)
23,534 5,58
23,0 (16,0 - 34,0)
30,132 6,70
30.0 (20,0 - 43.0)
123,87 + 24,99
123.0 (83.0 - 164,0)

_P

0.001
0,004
0,005
0,001

0,001

0,007
0,062
0,012
0,102

0,064
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Grafik 15. Calisma grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi PDQLQ alt grup ve
toplam degerlerinin karsilastirilmasi
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Grafik 16. Kontrol grubundaki hastalarin tedavi dncesi ve tedavi sonrast PDQLQ alt grup ve
toplam degerlerinin karsilastirilmast

Hastalarm PDQLQ toplami ve alt gruplarinda tedavi sonrasinda goriilen

degisimin gruplararasi karsilagtirilmasi Tablo 20 ve Grafik 17°de verilmistir. Elde
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edilen sonuglara gore. calisma grubunda Parkinson semptomlari ve emosyonel

fonksiyon alt grubunda gézlenen artis, kontrol grubuna gére anlamh bulundu (p<0.05).

Tablo 20. Cahisma ve kontrol grubundaki hastalarin PDQLQ toplam ve alt gruplarinda, tedavi
sonrasi elde edilen degisimin gruplararasi karsilastiriimast

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=15) (n=15)
Ort+ Ss Ort + Ss
Medyan (min - maks) Medyan (min - maks) V4
Parkinson Semptomlari 5,07 +3,10 3,53 £5,01 0,040
5,0 (0,0 -10,0) 2,0 (-2,0 - 16.0)
Sistemik Semptomlar 2:33+£247 120251 0,083
2.0 (-1.0 - 8,0) 1.0 (-3.0 - 8.0)
Sosyal Fonksiyon 1,73+ 1,79 13560 +20038 0,205
1,0 (0.0 - 5.0) 1.0 (-2.0 - 6.0)
Emosyonel Fonksiyon 3,07+ 1.84 1,20£3.12 0,034
3,0 (0,0 - 6.,0) 1,0 (-7.0 - 6.0)
Toplam Skor 10,93 +6.79 6,00+ 12,83 0,064
11,0 (-2,0 - 23,0) 4,0 (-16.0 - 38,0)
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Grafik 17. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin PDQLQ alt gruplarinda, tedavi sonrasi elde
edilen degisimin gruplararasi karsilastiriimasi
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Calisma ve kontrol grubundaki hastalarn tedavi sonrast NHP alt grup
degerlerinin, tedavi 6ncesindeki degerlere gore karsilastirilmas: Tablo 21, Grafik 18 ve
Grafik 19°da verilmistir. Elde edilen sonuglara gore, galisma grubundaki hastalarin,
fiziksel aktivite ve enerji diizeyi alt gruplarinda egzersiz ncesi degerlere gore anlamli
fark gézlendi (p<0,05). Calisma grubundaki diger alt gruplar ve kontrol grubundaki tiim

alt gruplar tedavi sonrasinda anlamli farkhilik gostermedi (p>0,05).

Tablo 21. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast NHP alt

grup sonuglarinin kargilagtiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast
Ort+ Ss Ort + Ss
Medyan (min - maks) Medyan (min - maks)  p
Calisma Grubu (n=15)
Agr 16,24 + 24,42 8,88 + 11,41 0,128
0,0 (0,0 -70,3) 0,0 (0,0 —36,0)
Fiziksel Aktivite 35,76 £ 19,63 20UI1=E"7,05 0,002
32,5(11,0—78,7) 11,2 (0,0 - 55,0)
Enerji Diizeyi 47,48 + 35,27 29,65 + 33,29 0,028
36,8 (0,0 -100,0) 36,8 (0.0 —100,0)
Uyku 26,67 + 45,77 20,00 + 41,40 0,31%
0,0 (0,0 —100,0) 0,0 (0,0 - 100,0)
Sosyal izo]asyon 13,33+ 20,94 6.81 £12,31 0.150
0,0 (0,0-61,59 0,0 (0,0 -37,9)
Emosyonel reaksiyon 20,00 + 41,40 0,00 + 0,00 0,083
0,0 (0,0 - 100,0) 0,0 (0,0 - 0,0)
Kontrol Grubu (n=15)
Agri 3,07 £ 4,61 3,10+ 5,03 1,000
0,0 (0,0 -11,22) 0,0 (0,0-15,8)
Fiziksel Aktivite 32,57+ 21,89 26,30 £ 22,26 0,099
43,3 (0,0 -67,2) 23,4 (0,0-67,2)
Enerji Diizeyi 37,07 + 34,61 35,47+ 33,74 0,932
36,8 (0,0 - 100,0) 36,8 (0,0 - 100,0)
Uyku 20,00 + 41,40 20,00 + 41,40 1,000
0,0 (0,0 - 100,0) 0,0 (0,0 —100,0)
Sosyal izolasyon 14,46 + 19,97 14,13+ 17,27 0,833
0.0 (0,0 —55,5) 0.0 (0,0 -41.4)
Emosyonel reaksiyon 6,67 +£25,82 13,3 =352 0,317
0,0 (0,0 — 100,0) 0,0 (0,0 - 100,0)

69



AGN i 16,24 m
l e

0 1. el 8,88 TO

S =TS

>, Fiziksel Aktivite
il 35,76
= 20,11

Emosyonel Reaksiyon
=== 20,00
= 0,00

Enerji Diizeyi

s 29,65

|
Sosyal izolasyon
=i 13,33
= 6,81

il 26,67
Uy ke 20,00

Grafik 18. Calisma grubundaki hastalarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrast NHP alt grup
sonuglarinin karsilastiriimasi
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Grafik 19. Kontrol grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi NHP alt grup
sonuglarmin Karsilastiriimasi
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Tedavi o6ncesi ve sonrast elde edilen NHP alt gruplarindaki degisimin
gruplararas karsilastirilmasi Tablo 22 ve Grafik 20°de gosterilmistir. Fiziksel aktivite,
enerji diizeyi, uyku ve emosyonel reaksiyon alt gruplarinin her iki grupta da artis

eosterdigi, fakat yalniz ¢aligma grubunda emosyonel reaksiyon alt grubunda elde edilen

degisimin kontrol grubuna gére anlamli oldugu gértildii (p<0,05).

Tablo 22. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin NHP alt gruplarinda,
tedavi sonrasi elde edilen degisimin gruplararas: karsilastirilmasi

Cahsma Grubu

Kontrol Grubu

(n=15) (n=15)
Ort £ Ss Ort£Ss
. 0 Medyan (min - maks) Medyan (min - maks)  p
Agr -7,36 £ 16,92 0,03 +3,72 0,057
0,0 (-51,53 - 15,82) 0,0 (-11,22-5,83)
Fiziksel Aktivite -15,66 +14,03 -6,27 £ 15,2 0,110
-12,7(-35,4-9,0) -1,5(-32,7-123,8)
Enerji Diizeyi -0,18+ 0,32 -0,02+0,23 0.110
0.0 (-0.8 - 0.4) 0.0 (-0.4 - 0.,4)
Uyku -6,7 + 25,81 0,00+ 37.8 0.577
0,0 (-100,0 - 0.0) 0,0 (-100,0 — 100,0)
Sosyal Izolasyon -6,52 + 14,83 -034 + 14,87 0.216
0,0 (-41,4-22,0) 0,0 (-22,8-39,5)
Emosyonel reaksiyon -20.00 £41.40 6,67 £25,32 0.045
0,0 (-100,0 —0.0) 0.0 (0.0 —100,0)
@ Calisma
& Kontrol
O/,&,'?
8,
64-&01017

Grafik 20. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin NHP alt gruplarinda, tedavi sonrasi elde
edilen degisimin gruplararasi karsilagtiriimasi
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Caligma ve kontrol hastalarinin SF-36 alt gruplarmin tedavi dncesi ve sonrasi
degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 23, Grafik 21 ve Grafik 22’de verilmistir. Elde
edilen sonuglara gore, gahsma grubundaki hastalarda, fiziksel fonksiyon ve enerji alt
gruplart anlamh diizeyde farkli bulundu (p<0,01). Kontrol grubundaki ise SF-36'nin

higbir alt grubu tedavi dncesine gére anlaml olarak farkli bulunmadi (p>0,05).

Tablo 23. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi SF-36 alt grup
sonuglarimin kargilagtiriimasi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Ort + Ss Ort + Ss p
Medyan (min - maks) Medyan (min - maks)
Cahsma Grubu
Fiziksel Fonksiyon 50,88 +21,71 60,33 + 24,27 0,009
55,6 (0,0 - 88.8) 55,6 (11,1 -100,0)
Fiziksel Rol Giigliigii 56,66 + 37,16 63,33 +32,55 0,576
50,0 (0.0 - 100,0) 75,0 (0,0 - 100,0)
Agr 77,03 £29.07 79,73 + 26,88 0,068
100,0 (22,5 -100,0)  100.0 (22,5 - 100,0)
Genel Saglik 43,60 + 9,68 43,67+9,15 0,369
45,0 (30,0 - 60,0) 45,0 (25,0 - 60,0)
Enerji 49,00 = 15,02 60,67 + 18,50 0,007
50,0 (20,0 - 75.0) 55,0 (25,0 - 95,0)
Sosyal Fonksiyon 74,16 + 26,50 81,63 + 23,55 0,054
87,5 (25,0 - 100,0) 87.5 (25,0 - 100,0)
Emosyonel Rol Giigliigii 73.33£45.77 88.87 + 30,04 0,258
100,0 (0,0 - 100,0) 100,0 (0,0 - 100,0)
Mental Saglik 68,00 + 20,62 68,53 £17,42 0,969
) 72,0 (16,0-100,0) 68,0 (32,0-100,0)
Kontrol Grubu
Fizlksel Fonikeivon 48,29 + 29,94 49,92 + 28,91 0,446
40,0 (10,0-100,0) 50,0 (5,0-100,0)
Fiziksel Rol Gii¢liigii 55,00 = 43,51 71,67 + 39,94 0,084
50,0 (0,0-100,0) 100,0 (0,0-100,0)
Agri 92,13 £9,48 91,20 + 14,40 0,458
100,0 (74,0-100,0) 100,0 (62,0-100,0)
Genel Saglik 42,27+18,29 39,73+ 13,91 0.473
35,0 (15,0 - 85.0) 40,0 (15,0 - 65,0)
Enerji 51,00 + 14,54 52,00+ 11,92 0,675
50,0 (25,0 - 75,0) 50,0 (30,0 - 75,0)
Sosyal Fonksiyon 66,67 + 22,98 71,67+£17,97 0,058
62,5 (25,0 - 100,0) 75,0 (37,5 - 100,0)
Emosyonel Rol Giigliigii 80,00 + 37,38 82,27+ 33,02 0,655
100,0 (0.0 - 100,0) 100,0 (0,0 - 100,0)
Mental Saglik 61,60 + 13,84 61,33 +12,80 0,675

64,0 (28,0 - 88.0)

64,0 (32,0 - 80,0)
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Grafik 21. Calisma grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi SF-36 alt grup
sonuglarinin karsilagtirlmasi
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Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin SF-36 alt gruplarinda tedavi
sonrasinda gozlenen dedisimin, gruplararasi karsilagtirilmasi: Tablo 24 ve Grafik 23’de
verilmistir. Bu sonuglara gore, ¢alisma grubunda SF-36’nin, fiziksel fonksiyon ve enerji
alt gruplarinda elde edilen degisim kontrol grubuna gore anlamhi farkli bulundu
(p<0,05). SF-36’nin fiziksel rol giigliigii, genel saglik, sosyal fonksiyon, emosyonel rol
giigliigii ve mental saghk alt gruplarinda, tedavi sonrasi elde edilen degisimler

bakimindan ¢alisma ve kontrol gruplari arasinda anlamli bir fark yoktu (p>0,05).

Tablo 24. Caligma ve kontrol grubundaki hastalarin SF-36 alt gruplarinda, tedavi sonrasi elde

edilen degisimin gruplararasi karsilagtiriimas:

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=15) (n=135)
Ort+Ss Ort + Ss
Medyan (min - maks) Medyan (min - maks)
P
Fiziksel Fonksiyon 9,45+ 11,84 1,63 + 6,44 0,043
11,1 (-11,1-389) 0,0 (-11,1-16,7)
Fiziksel Rol Giigliigii 6,67 + 41,69 16,67 + 36,19 0,965
25,0 (-75.0 - 75,0) 0,0 (-25,0 - 100,0)
Agn 2,70+ 4,79 -0,93 £ 7,52 0,199
0,0 (0,0 - 12,5) 0.0 (-18,0 - 10,0)
Genel Saglik 0,07 +9,85 -2,53+£9,92 0.167
5,0 (-25,0 - 10,0) 0,0 (-30,0 - 10,0)
Enerji 11,67+ 13,97 1,00 + 8,49 0,017
10,0 (-10,0 - 45,0) 0,0 (-15-20)
Sosyal Fonksiyon 7.47+13,22 5,00+9,21 0,759
0,0 (-12,5 - 25,0) 0,0 (-12,5 - 25,0)
Emosyonel Rol Giigliigii 15,53 51,73 2,22+32,04 0,262
0,0 (-100,0 - 100,0) 0,0 (-66,7 - 100,0)
Mental Saglk 0,53 £ 14,09 027+13,13 0,866

0,0 (-20,0 - 32,0)

0,0 (40,0 - 20,0)
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Grafik 23. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin SF-36 alt gruplarinda, tedavi sonrasi elde
edilen degisimin gruplararasi karsilastirtlmasi

FIM toplam ve alt grup sonuglarinin tedavi dncesi ve sonrasi karsilastirilmasi Tablo 18.
Grafik 20 ve Grafik 21°de gosterilmistir.  Calisma grubunun kendine bakim ve
hareketlilik alt gruplarinda tedavi sonrasi sonuglar anlaml olarak farkliydi (p<0,05).
Calisma grubunun diger alt grup ve toplam sonuglar ile kontrol grubunun tim FIM

sonuglari tedavi dncesine gére anlamli farklilik gostermedi (p>0,05).
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Tablo 18. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrast FIM toplam ve alt
grup sonuglarinin karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Ort+ Ss Ort + Ss
Medyan (min - maks) Medyan (min - maks)  p
Calisma Grubu (n=15)
Kendine Bakim 3727+337 3893+231 0,015
38,0 (30,0 - 42.0) 40,0 (34,0 - 42,0)
Sfinkter Kontrolu 12,86 +2,26 12,47 +2,07 0,498
12,0 (9.0 - 19.0) 13,0 (6,0 - 14,0)
Transfer 19,07 £ 2,02 18,87 = 2,44 0,739
20,0 (15,0-21,0) 20,0 (14,0 -21,0)
Hareketlilik 11,47 £ 0,99 12,40 + 1,55 0,007
12,0 (10,0 - 13.,0) 13,0 (10,0 - 14,0)
Iletigim 12,73+ 1,44 12,80+ 1,47 0317
13,0 (10,0 - 14,0) 13,0 (10,0 - 14,0)
Sosyal Durum 17,93+ 1,49 1827+1,58 0,272
18,0 (15,0 - 20,0) 19,0 (15,0 - 21,0)
Toplam Deger 1133 48,72 3,73 £7.62 0,056
114,0 (94,0 - 125,0)  116,0 (100,0 - 126,0)
Kontrol Grubu (n=15)
Kendine Bakim 36,40 + 4,22 37,13 £ 4,05 0,168
36,0 (29.0 - 42.0) 38.0 (30,0 - 42,0)
Sfinkter Kontrolu 12,86 1.13 13,07+ 1,28 0,450
12,0 (11,0 - 14,0) 14,0 (10,0 - 14,0)
Transfer 19,33+ 1,50 19,20+ 1,93 0,732
19,0 (17,0 - 21,0) 19,0 (16,0 - 23.,0)
Hareketlilik 11,80+ 1,42 11,80 + 1,47 1,000
12,0 (10,0 - 14.0) 12,0 (9.0 - 14,0)
Tletisim 12,87+ 0,99 IR 60 1,35 0,257
13,0 (11,0 - 14,0) 13,0 (10,0 - 14,0)
Sosyal Durum 18,67+ 1,76 18,60+ 1,76 0,739
18,0 (16,0 - 21,0) 18,0 (16,0 - 21,0)
Toplam Deger 111,93 +9,45 112,47+ 10,38 0,753

110,0 (97.0 - 126.0)

112,0 (93.0 - 126.0)
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Grafik 20. Calisma grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi FIM toplam ve alt grup

degerlerinin karsilastirilmasi
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Grafik 21. Kontrol grubundaki hastalarm tedavi dncesi ve tedavi sonrasi FIM toplam ve alt grup

degerlerinin kargilastiriimasi
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Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin FIM sonuglarindaki degisimin,

gruplararasi Kargilastirilmas: Tablo 19 ve Grafik 22°de verilmistir. Buna gore, FIM

degisimleri bakimindan yalnizca ¢aligma grubunun hareketlilik alt grubunda elde edilen

artig, kontrol grubuna gére anlamli olarak farkliyd: (p<0,01). Kendine bakim, sfinkter

kontrolii, transfer, hareketlilik, iletisim ve sosyal durum alt gruplarinda meydana gelen

degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmad: (p>0,05).

Toplam FIM sonucu her iki grupta da artmigti, fakat bu artig ¢alisma grubundaki

hastalarda yiiksek olmasina ragmen, degisimler bakimindan gruplararasinda istatistiksel

olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Tablo 19. Cahsma ve kontrol grubundaki hastalarin FIM toplam ve alt gruplarinda, tedavi
sonras1 elde edilen degisimin gruplararasi karsilagtirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=135) (n=15)
Ort + Ss Ort + Ss
Medyan (min - maks) Medyan (min - maks) p
Kendine Bakim 67229 0,73+£1,91 0,178
1,0 (-1,0 - 7,0) 0,0 (-1,0 - 6,0)
Sfinkter Kontrolii -0,40 + 1,92 0,20 + 0,94 0,343
0,0 (-6,0 - 2,0) 0,0 (2,0 - 2,0)
Transfer -0,20 + 1,70 -0,13+ 1,55 0.270
0,0 (-6,0 - 2,0) 0,0 (-3,0 - 3,0)
Hareketlilik 0,93 £ 0,96 0,00 + 0,38 0,002
1,0 (-1,0 - 2,0) 0.0 (-1,0 - 1,0)
Tletisim 0,07+ 0,26 -0,20 + 0,68 0,180
0,0 (0,0 -1,0) 0,0 (2,0 - 1,0)
Sosyal Durum 033+ 1,11 -0,07 + 0,80 0255
0,0 (-2,0 - 3,0) 0,0 (-2,0 - 1,0)
Toplam Skor 2,40+ 4,36 0,53 +3,53 0,163
3,0 (-5,0 - 12,0) 0.0 (-4,0 - 9,0)
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Grafik 22. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarmm FIM toplam ve alt gruplarinda, tedavi
sonrasi elde edilen degisimin gruplararasi karsilastirilmasi
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TARTISMA

Merkezi sinir sisteminin kronik ve progresif seyirli bir hastalif1 olan Parkinson
hastaligi, yasam Kkalitesini onemli diizeyde etkilemektedir (61, 102). Hastalik evresi
ilerledikge, belirgin olarak gdzlenen fiziksel fonksiyon kayiplarmn yalmiz bu alanla
stirli kalmadifi, solunum fonksiyonlari, enerji, uyku, emosyonel durum ve sosyal
durum gibi alanlarda da kayiplar gézlendigi ve hastalarin yasam kalitesinin giderek
azaldig bilinmektedir (61, 67, 84, 92, 93, 102). Hastaligin fiziksel fonksiyonlar dismda
diger bircok alanda sorun olusturdugunun farkina varilmas: ile klinisyenler, bu sorunlar
tanima, ¢dzmek i¢in yeni tedavi stratejileri gelistirme ve bdylece hastalara daha iyi bir
yasam kalitesi saglama amaglarina yonelmistir.

Parkinson’lu hastalarin yagam Kkalitesinin arttirilmasi1 amaciyla uygulanan
medikal tedavilere ilave edilen egzersiz, konugma, is ve ugrasi terapisi gibi rehabilitatif
tedavi stratejilerinin biiyiik nem tasidig literatiirde vurgulanmustir (19, 45, 124).

Bu bilgiler 1s13inda planladigimiz tez ¢alismasinda, Parkinson’lu hastalarda
egzersiz tedavisinin, solunum fonksiyonlar1 ve yasam kalitesi {izerine etkisini gormek
istedik ve ikinci bir amag olarak, egzersizlerin rehabilitasyon {iinitesinde ya da tek
seanshik egitim sonrasi evde uygulanmast ile elde edilen sonuglan karsilastirdik.

Literatiirde, Parkinson’lu hastalarda solunum paterni degisikliklerinin ve %
37°den % 84’¢ varan oranlarda obstriiktif ve restriktif tip solunum bozukluklarimn
gbzlendigi bildirilmigtir. (84, 89, 99, 115, 117, 123). Hastalarda goriilen; pulmoner
fonksiyon bozukluklart klinik 6ziirliiliik ve hastalik evresi ile birlikte artis
gostermektedir (41, 63, 92). Bununla birlikte literatiirde, hastalarin sedanter yasam
tarzlariin solunum disfonksiyonu ile ilgili pulmoner yakinma bildirmelerine engel
oldugu ve hastalarin sadece orta veya yiiksek diizeyde respiratuvar efor gerektiren
aktivitelere katilimlar1 esnasinda problem yasayabilecekleri, bu nedenle pulmoner
problemlerin klinikte kolaylikla fark edilemedigi bildirilmistir. (41, 99). Bu sonuglar
1518inda, hastalann rutin degerlendirme ve takiplerinde solunum fonksiyon testlerinin,
rehabilitasyonlarinda da solunum egzersizlerinin yer almasmin gereklilifi yapilan
¢aligmalarda vurgulanmugtir (52, 63, 89, 92, 99).

Calismaya aldifimiz hafif ve orta dereceli 30 Parkinson’lu hastamin solunum
fonksiyon testi sonuglarna gore, hastalarin %70’inde, pulmoner bozukluk
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gozlenmezken, %13’inde restriktif ve %17’sinde restriktif ve obstriikktif solunum
bozuklugu goriildii. Pulmoner bozuklugu olan hastalarin genel yakinmalar1 iginde
solunum problemleri yer almiyordu, bu durum daha 6nceki ¢aligmalarda da agiklandigi
gibi, hastalarin dispne ortaya ¢ikaracak efor gerektiren aktivitelerde bulunmayacak

sekilde, sedanter bir yasam siirdiirmelerine baglanabilir.

Calismamizda, uyguladifimiz 10 haftalik rehabilitasyon programinin, her iki
hasta grubunda solunum fonksiyon testi sonuglarinda artis meydana getirmesine kargin,
bu sonucun anlamhi olmadifim gorditk (p>0,05). Hastalik evresinin ilerlemesi ile
Parkinson’lu hastalarin solunum fonksiyonlarinin bozuldugu bilinmektedir (41, 63, 92).
Ilerleyici bir hastalik olan Parkinson hastaliginda, solunum fonksiyon testi sonuglarinda
azalma gozlenmemis olmasinin olumlu bir sonug olup olamayacagim diisiindiik fakat
literatlirde 10 hafta gibi kisa bir stirede H&Y evresinin ve buna paralel olarak solunum
fonksiyon testi sonuglarmin olumsuz yonde degistigini goOsteren bir caligmaya
rastlamadik. Bu nedenle bir yorum yapmak giigtiir.

Caligma hastalarimizin %70’inde, normal pulmoner patern goriilmiis olmastnin,
solunum fonksiyon testi sonuglarinda, tedavi sonras1 anlamli artis saglanamamasinda
etkili bir faktdr olabilecegini distindiik. Bu goriisten yola ¢ikarak olusturdugumuz,
solunum fonksiyonlarinda bozukluk olan ve olmayan iki hasta grubunun egzersizden
yararlanma agisindan farklilik gosterip gostermedigini aragtirdik. Bu nedenle egzersizin
etkilerini ev ve rehabilitasyon {initesinde yapilmis olmasina bakilmaksizin olusturulan
bu iki grup hasta iizerinde incelemek istedik. Gruplarin egzersizden yararlanma
durumlarina bakildiginda, solunum fonksiyon bozuklugu olan hastalarin test
sonuglarindaki iyilesme anlamhi bulundu (p<0,05).

Koseoglu ve arkadaglar (63), ambulatuvar 9 Parkinson’lu hasta ile yaptiklari
calismada, hastalara 5 hafta siireyle, haftada 3 giin ve her seans 60 dakika olacak sekilde
bir pulmoner rehabilitasyon programui uygulamiglardir. Tedavinin basinda ve sonunda
hastalarin solunum fonksiyon testi ile belirlenen akim egrilerinde ve akciger
hacimlerinde, anlamli olmayan hafif bir artig gériildiigiinii bildirmislerdir. Bu ¢aligma,
yalmz solunum egzersizleri uygulanmasi ve az sayida hasta ile kisa bir zamanda
gerceklesmis olmasi bakimindan bizim ¢alismamizdan farklidir. Ancak bu ¢alismada da

bizim caligmamizin sonuglarina benzer sekilde pulmoner rehabilitasyon ile solunum
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fonksiyon testi sonuglarinda olumlu fakat istatistiksel diizeyde anlamli olmayan
degisiklikler saptanmigtir.

Solunum egzersizleri agulikli olmak tizere, gevseme, govde mobilitesi ve
yiiriime egitimi igeren 4 haftalik bir ev egzersiz programinin, 19 Parkinson’lu hastanin
solunum fonksiyon testi sonuglarina etkisini aragtiran bir tez c¢aliymasinda, tedavi
sonrasi solunum fonksiyon testi sonuglarinda anlamli bir degisiklik gozlenmemistir.
Arastirmacilar bu durumu, hastalarin erken evrede olmalar1 nedeniyle ciddi bir solunum
sikintisi yagamamalarina ve c¢alijmanin az sayida hasta ile yapilmis olmasina
baglamiglardir (85).

Biz solunum fonksiyon testlerinde elde ettiimiz sonuglara dayanarak
Parkinson’lu hastalanin, ozellikle solunum paterni bozulan hastalarin  pulmoner
rehabilitasyondan yararlanabilecegi diigiincesine vardik, ancak benzer ¢alismalarn daha
fazla hasta sayist ve uzun dénem rehabilitasyon programlarn ile gergeklestirilmesinin
gerekli oldugu fikrindeyiz.

Inzelberg ve arkadaglar1 (57) H&Y evreleri II ve III olan 20 hastay: iki gruba
ayirarak, 6zel bir inspiratuvar kas giiglendirme cihazi ile ¢aligtirmuglardir. Caligma
grubuna giderek arttirilan direngle, kontrol grubunu olusturan diger gruba ise tedavi
siiresince sabit ve ¢ok diigiik bir direngle inspiratuvar kas ¢aligmas1 uygulanmistir. Tiim
hastalar haftada 6 defa, her seans 1/2 saat siirecek sekilde, 12 hafta siireyle
calistirilmgtir. Hastalar tedavi 6ncesi ve sonrast solunum fonksiyon testleri, inspiratuvar
kas giicli, inspiratuvar kas enduransi, dispne ve yasam Kkalitesi bakimindan
degerlendirildiklerinde, artan direngle inspiratuvar kas giiclendirme ¢aligmasi uygulanan
hastalarin inspiratuvar kas giiclerinin ve enduranslarinin arttifl, inspiratuvar kas
performansindaki bu iyilesme ile dispne sikayetlerinin azaldiy1 gozlenmigtir.
Aragtirmacilar, SF-36 ile degerlendirdikleri yagam kalitesi sonuglarinda her iki hasta
grubunda da anlamli bir degisiklik saptamamislardir. Bizim ¢alisgmamiz, solunum kas
gliciinde artis saglayacak bir program uygulanmamasi, hastalarin dispne durumu,
solunum kas giicii ve enduransimin degerlendirilmemesi bakimindan, bu ¢alismadan
farkli niteliktedir. Bu nedenlerle kendi ¢aliyjmamuzla bu ¢aligmay: kiyaslamamiz
miimkiin degildir, ancak pulmoner rehabilitasyonda uygulanabilecek bir yontem olarak,
bu yogun ve spesifik uygulamanin, inspiratuvar kas giicli ve enduransinda olusturdugu

basarili sonuglari bildirmenin yararh olacagim diislindiik. Bize goére, bu c¢aligmada
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inspiratuvar kas giicii, enduransi1 ve dispnede goriilen iyilesmenin yasam kalitesine
yansimamis olmasi, jenerik bir dlgek olan SF-36 ile elde edilecek sonuglarin degigimi
gostermede yetersiz kalmis olmasi olasiliina baglanabilir.

Calismamizin sonuglarina gore, rehabilitasyon tinitesinde egzersiz yapan
hastalarin g6giis ekspansiyonlarinin, evde egzersiz yapan hastalara gre anlamli olarak
artmis olmasi (p<0,05), rehabilitasyon iinitesinde uygulanan egzersiz tedavisinin g6giis
mobilitesi saglanmasi bakimindan daha etkili oldugunu diistindiirmektedir. Bu sonug,
fizyoterapist esliginde yapilan gogiis ekspansiyonu egzersizlerinin daha kontrollii ve
daha etkin gergeklestirilerek, daha fazla goglis mobilitesi saglanmasi olasilifina
baglanabilir. Bizim gozlemimiz ve hastalarin da kendi bildirdikleri durum, bu
egzersizleri yaparken, difer egzersizler kadar hoslanmadiklan yéniindeydi, bu durum
bize ev grubundaki hastalarin bu egzersizleri yeterince etkin, dogru ve istekli bir sekilde
gerceklestiremedigi olasiligimi diigtindiirmektedir. Buna kargilik, solunum egzersizleri
ile birlikte gevseme, mobilite, yiiriime egzersizleri de igeren bir ev egzersiz programinin
4 hafta stireyle her giin ve giinde 2 tekrarli uygulanmasi ile 19 Parkinson’lu hastanin
gogiis ekspansiyonunda anlamh artig saglandigim bildiren bir tez c¢alismas: da gbéze
carpmaktadir (85). Bu ¢aligmanin, bizim ¢alismamiza gére daha kisa siirede
gergeklestirilmesine ragmen, daha yogun egzersiz uygulamas: igerdigi soylenebilir.
Elde edilen sonuglarin bizim ev grubumuza gére daha basarili olmasinda bu durumun
da etkisi bulunabilir.

Calismamizin sonunda, hastalarin 6 dakikada yiirtiyebildikleri mesafenin her iki
grupta da anlamli olarak artrus olmasi (p<0,05), egzersizin Parkinson’lu hastalarda
egzersiz toleransim  geligtirdigini gOstermektedir. Yalmz solunum egzersizleri
uygulanarak gergeklestirilen 5 haftalik bir ¢aligmada bizim sonuglarimiza benzer sekilde
9 Parkinson’lu hastanin 6 dakikada yiiriiyebildikleri mesafenin tedavi sonrasinda
anlamh olarak arttifi g6sterilmistir. Bu sonuca dayanarak arastirmacilar bu hastalarda
egzersiz toleransimn gelistirilebilecegini ve Parkinson’lu hastalarin kardiyopulmoner
durumlarim koruyabilmeleri i¢in hastalifin erken evrelerinden itibaren diizenli egzersiz
yapmaya cesaretlendirilmeleri gerektigini bildirmislerdir (63).

Literatiirde, hafif ve orta evrelerde 16 Parkinson’lu hastanin egzersiz
kapasitelerinin degerlendirildigi, respiratuvar fonksiyon ve yiirlime bozukluklarimn bu

duruma etkisinin incelendigi bir ¢aligma mevcuttur. Hastalarin degerlendirilmesinde
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major hareket problemleri ile birlikte egzersiz aligkanliklari sorgulanmis, diizenli
egzersiz aligkanlig1 olan ve olmayan hastalardan olusmak tizere iki grup belirlenmigtir.
Buna gore 3 hasta sedanter yasayanlar grubunda, 13 hasta ise egzersiz yapanlar
grubunda yer almgtir. Hastalara solunum fonksiyon testleri ve 10 metre yiirlime testi
uygulanmug, bisiklet ergometresi ile egzersiz kapasiteleri Olglilmiistiir. Egzersiz
aliskanhigi olan hastalarin bisiklet ergometresi ile belirlenen pik oksijen tiiketimi
degerleri sedanter yasayan hastalardan yliksek bulunarak, daha yiiksek aerobik
kapasiteye isaret etmektedir. Ayrica egzersiz aligkanlif1 olan Parkinson’lu hastalar aym
yas ve cinsiyetteki saglikli bireylerden beklenen pik oksijen tiiketimi degerlerine gore
de anlamh farklilik géstermemiglerdir. Hastalar {ist hava yolu obstriiksiyonu varligina
gore siniflandirildiginda, pik oksijen tiiketiminin tist hava yolu obstriiksiyonu ile iligkili
olmadiga sonucuna varilmigtir. Tim olgularin 10 metre ylirime testinde hiz
sonuglarinda ve kadanslarinda saghikli olgulardan beklenen degerlere gore anlamh
farkliik goriilmezken, hastalarin adim uzunluklarinin saglikl: olgulara gore anlamh
olarak azalmis oldugu gozlenmistir. Aragtirmacilar bu sonuglara dayanarak, diizenli
aerobik egzersiz aligkanhif1 olan hafif ve orta evredeki Parkinson’lu hastalarn yiiriime
ve solunum bozukluklarma ragmen normal egzersiz kapasitelerini siirdiirdiiklerini
bildirmislerdir (14). Biz calisjmamizin sonunda, submaksimal egzersiz kapasitesini
dlgmede kullanilan basit bir test olan 6 dakika ylirlime testi sonuglarinda olumlu
iyilesme gormemiz nedeniyle,  hastalarin diizenli egzersiz yaparak egzersiz
kapasitelerini  artirabileceklerini ve boylece bu kapasitenin korunmasii da
saglayabileceklerini diigiindiik. Bu sonuglar 1s13inda Parkinson’lu hastalarin diizenli
egzersiz yapmaya tesvik edilmelerinin yararli ve gerekli oldugunu sdyleyebiliyoruz.
Caligmamizda hastalarin, tedavi sonrasi UPDRS motor ve giinlik yasam
aktiviteleri degerlerine gore rehabilitasyon iinitesinde ya da evde yapilan egzersizlerin
hastamn motor semptomlarim ve fonksiyonelligini olumlu yonde etkiledigi gozlendi.
Her iki grubun tedavi sonrasi UPDRS degerlerinde tedavi dncesine gore elde edilen
farklar incelendiginde, rehabilitasyon tinitesinde yapilan egzersizlerin, evde yapilan
egzersizlere gore UPDRS toplam (p=0,000), giinliik yasam aktiviteleri (p=0,030) ve
motor (p=0,001) sonuglarinda anlamh olarak daha iistiin bir iyilesme sagladif: goriildii.

Bu sonug bize rehabilitasyon {initesinde hastalarin daha belirgin bir iyilesme
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gosterebilecegini fakat hastanin evde kendisinin uygulayacagi, yakindan takip edilen
egzersiz tedavisi ile de basarih sonuglar alinabilecegini gostermigtir.

Rehabilitasyon {iinitesinde uygulanan egzersiz tedavisinin, ev programina
dstlinlik gosterdigi diger alanlar, hastalarn UPDRS’in mental bolimii ile
degerlendirilen mental durumlann (p=0,008) ve BDI ile degerlendirilen emosyonel
durumlandir (p=0,047). UPDRS’in mental bdltimiinde yer alan sorular i¢inde hastanin
emosyonel durumu da sorgulanmaktadir, bu nedenle hastalarin emosyonel ve mental
durum sonuglarinda benzerlik gézlenmesi sasirtict olmamugtir. Diger yandan, galigma
hastalarimin emosyonel durumlarinda gozlenen iyilesmenin, hastanin yeni bir ortama
katilmas1 ve fizyoterapist esliginde ¢alismas: ile olugabilecek motivasyon sonucu ortaya
cikabilecegi ve hastanin ruhsal durumunda gelisen bu olumlu etkinin, mental sagligim
da ayni yonde etkilemis olabilecegini diisiindiik. Boyle bir gelismenin de hastalar igin
6nemli oldugunu fakat transfer sorunu olan hastalar i¢in programli ve iyi takip edilen ev
egzersiz tedavisinin hastalarin fonksiyonel ve motor aktivitelerini, rehabilitasyon
tinitesinde yapilan egzersizler derecesinde olmasa dahi belirgin diizeyde olumlu
etkiledigini s6yleyebiliyoruz.

Pellecchia ve arkadaslar1 (91) calismalarinda, H&Y evresi 1,5 ve 3 arasinda
degisen 20 hastaya uyguladiklari, 20 haftalik uzun siireli bir rehabilitasyon programinin
etkilerini aragtirmiglardir. Baslangigta, tedavi programinin bitiminde ve takip edilen 3.
ayda elde ettikleri sonuglarda bizim ¢aligmamizin sonuglarina benzer olarak
UPDRS’nin motor ve giinliik yasam aktiviteleri sonu¢larinda ve uyguladiklari, “Self-
assesment Disability Status Scale” (SDSS), 10 metre yiiriime testi ve “Zung Depression
Index’de anlamli bir iyilesme goriildiigiinti bildirmislerdir. Rehabilitasyon
programindan sonraki 3. ayda yapilan deZerlendirme sonuglarinda ise hastalarin
yeniden kazandiklann UPDRS motor sonuglarinda anlamli bir bozulma gozlenirken,
degerlendirmenin giinlikk yagam aktiviteleri bliimiinde, SDSS degerlendirmesinde ve
10 metre yiirime testinde kazamlmis iyilesmenin stirdiiriildiigii, depresyon
degerlendirmesinde ise kazanilan faydanin azalma egiliminde oldugu bildirilmistir.
Caliymanin sonucu olarak, aragtirmacilar Parkinson hastalifina 6zel motor problemlerin
kontrol altina alinmasinda uzun dénem uygulanan rehabilitasyon tekniklerinin yararl

oldugunu ve gerekliligini vurgulamiglardir. Kapsamli degerlendirmeler igeren bu
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calisma, uzun donem programi seklinde uygulanmasi ve egzersizin uzun donem
etkilerinin takip edilmesi bakimindan Snem tasimaktadir.

Baatile ve arkadaslarinin (5) caliymasinda H&Y I, II ve III evresinde
Parkinson’lu 6 erkek hasta 8 hafta siireyle ylizme havuzunda uygulanan egzersiz
programina alinmig, programin hastalarin yasam kalitesine ve UPDRS sonuglarina
etkisi aragtrrilmugtir. Egzersizler havuz iginde 1simnma egzersizleriyle baslayarak, orta
siddette kisiye ozel egzersiz uygulamalan ile siirdiiriilmiis ve havuz iginde adimlama
teknikleri &gretilmigtir. Bu tedavinin, UPDRS mental, motor ve giinliik yasam
aktiviteleri boliimlerinde ve “Parkinson’s Disease Questionnaire-39” ile degerlendirilen
yasam kalitesinde iyilesme sagladig bildirilmigtir.

Reuter ve arkadaslarmin (94) galismasinda hafif ve orta evrede 16 Idiyopatik
Parkinson’lu hasta, 14 haftalik bir rehabilitasyon programina alinarak, c¢aligmamn
basinda, 7. haftada, programin sonunda 14. haftada ve uzun ddnem etkisini gérmek
iizere program tamamlandiktan sonraki 6. haftada yeniden degerlendirilmigtir.
Parkinson hastaligina yénelik 6ziirliilliigiin degerlendirilmesinde UPDRS’in mental,
giinliik yasam aktiviteleri, motor, tedavi komplikasyonlari, modifiye H&Y evrelemesi
boliimleri ve giinliik yasam bafimsizlik derecelendirmesi bolimleri ile “Columbia
University Rating Scale” (CURS) kullamlmistir. flave olarak “Modified Webster Step
Second Test” ve “Nine Hole Purdue Pegboard” (NHPP) testleri, mental durum igin
MMSE, subjektif iyilik halini belirlemek igin “Adjective Mood Questionnaire of
Zeersen” (AMQZ) ve “Sickness Impact Profile” (SIP-68) ile SIP-68’in fiziksel ve
psikososyal boliimleri uygulanmugtir. Ayrica hastalarin genel kas giicti, fleksibilite ve
koordinasyon degerlendirmeleri yapilmistir. Haftada 2 giin uygulanan program, gesitli
spor aktivitelerinden olusturulmus ve caligmalar bir jimnastik salonunda miizik
esliginde gergeklestirilmistir. Bu aktivitelere ilave olarak, hastalara haftada bir giin 1lik
suda govde sertligi ve rijiditeyi azaltici, ayrica su rezistansi ile giiglendirme saglayici bir
program da uygulanmugtir. Hastalarin Modifiye H&Y evreleri degismezken “Modified
Webster Step Second Test” ve UPDRS mental sonuglarinda iyilesme gozlenmis,
ylirtime zamanlari, sag ve sol ile NHPP uygulamalan i¢in gegen stire kisalmigtir. Kas
giicti, koordinasyon ve fleksibilite iyilesmis, kognitif fonksiyonlarin degerlendirildigi
MMSE sonuclar1 degismemistir.  Subjektif iyilik halinin degerlendirilmesinde
kullanilan, SIP ve AMQZ sonuglar ile birlikte SIP’in fiziksel ve psikososyal skorlar1 da

86



iyilesme gostermigtir. Bu sonuglara gére hastalarin motor Oziirliiliilinde anlamli
diizelme s6z konusudur. Caligma sonuglari, rehabilitasyonun uzun donem etkinligi
bakimindan incelendiginde, elde edilen yararli etkilerin tedavinin en az 6 hafta
sonrasina kadar siirdiigii bildirilmektedir. Bizim c¢alismamizda UPDRS’in mental
boliimiinde goriilen iyilegsme, egzersiz ile hastalarin mental durumlarinda olumlu
gelisme saglanabilecegini diistindiirmekteydi, bu ¢alismada ve Baatile ve arkadaslarinin
(5) calismasinda egzersiz tedavisi sonrasi elde edilen sonuglar i¢inde hastalarin mental
durumlarinda iyilesme saglanmig olmasi bu diistincemizle uyumludur.

Parkinson’lu hastalarda rehabilitasyon girigimlerinin etkisini inceleyen bir meta-
analiz c¢alismasinda, 1966 ve 1999 yillan arasinda yapilmis 19 g¢alismadan 12°si
kriterlere uygun bulunarak incelenmigtir. Bu galigmalarda yer alan rehabilitasyon
girisimleri egzersiz tedavisi, davranis terapisi, mobilite ve beceri gelistirme ¢aligmalari,
konusma terapisi, i ve ufragi terapisi gibi yontemleri igermektedir. Bu galigmalardan
7’sinde giinliik yasam aktiviteleri, 6’sinda ylirlime hizi, 4’tinde adim uzunlugu ve
4’{inde nérolojik bulgular incelenmistir. Bu 12 galigmadan yalmz biri bu yontemlerin
yasam kalitesine olan etkilerini degerlendirmistir, bu nedenle yasam kalitesinde elde
edilecek degisiklikleri agiklamak i¢in yeterli bir analiz yapilamamistir. Bu meta-analiz,
Parkinson’lu hastalarin, rehabilitasyon girisimlerinden giinlik yasam aktiviteleri,
yiiriime hizi ve adim uzunlugu gibi ylirtime ile ilgili konularda fayda gérdiiklerini,
ancak hastaligin nérolojik bulgularinda bu olumlu gelismenin goriilmedigini
bildirmektedir. Kullanilan rehabilitasyon yontemlerinin rijidite, bradikinezi ve tremor
gibi noérolojik bulgulardan daha ¢ok mobiliteye odaklanmis olmasimin ve incelenen
¢alisma sayisinin sinirh olmasinin bu durumla ilgili olabilecegi belirtilmistir (19).

Hurwitz’in (56) ¢alismasinda H&Y evreleri I, II ve III olan 14 Parkinson’lu
hasta, 8 ay siireyle evde ziyaret edilerek haftada bir giin, 30 dakikalik egzersiz
programina alinmugtir, diger 15 kisilik hasta grubu ise egzersiz verilmeksizin yalmzca
haftada bir kez ev ziyareti ile goriilmiigtiir. Hastalar tedavi 6ncesi, tedavinin 4. ayinda
ve 8. aymn sonunda “Parkinson Hastalin Ev Viziti Degerlendirme Formu” ile
degerlendirilmigtir. Bu form i¢inde hastalarin durumlarimin “Likert” tip skala ile
sorgulandigt 53 madde yer almaktadir. Egzersiz program sonunda hastalann giinliik
yasam aktiviteleri ile ilgili olarak kendine bakim mobilite ve beslenmelerinde egzersiz

yapmayan gruba kiyasla iyilesme oldugu bildirilmis ayrica yakin siireli hafiza,
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yutkunma yeteneklerinin gelistigi, bulantilarinin, iiriner retansiyon ve inkontinanslarinin
azaldig1 belirtilmigtir.

Bir tez ¢aligmasinda, H&Y evresi I, II ve III olan 30 hasta iki farkli gruba
ayrilarak, bir gruba ev egzersizleri verilmis, diger grubun ise rutin aktivitelerine devam
etmeleri istenmistir. Ev egzersizlerinin igeriginde gevseme, eklem hareket agiklig,
germe, postiiral kontrol ve mobilite saglayici egzersizler, solunum egzersizleri, yiirlime
calismas1 ve dikkat cekici olarak el becerisini arttirmaya yonelik egzersizler yer
almgtir. Hastalar caligmamn baginda, birinci ayda ve ¢alismanin sonunda 2. ayda 3 kez,
UPDRS, 10 metre yiiriime hizi, 20 metre yiirlime iz, birinci adim uzunlugu, 10
metrede atilan adim sayisi, sandalye ¢evresinde dénmek i¢in harcanan siire ve NHPP
testi ile degerlendirilmiglerdir. Sonuglara gore, ¢aliyma grubu hastalarinda UPDRS
motor sonuglarn bakimindan anlamli iyilesme gozlenirken, kontrol grubunda anlamh
olmayan gerilemeye rastlanmigtir. Egzersiz grubundaki hastalarin 10 ve 20 metre
yiirtime hizlar1 ve ilk adim uzunluklar: artmg, 10 metredeki adim sayilan ise azalmugtar.
Hastalarin NHPP testini tamamlama siireleri caligma grubunda her iki el igin
kisalmisken, kontrol grubunda sol el ile tamamlama siiresi artmis, sag el ile tamamlama
siiresi ise degismemistir. Iki grupta da mental iyilesme g&zlenmezken, depresyon ve
motivasyon bakimindan galigjma grubunda iyilesme ve kontrol grubunda gerileme
bildirilmis fakat bu sonuglar istatistiksel diizeyde anlamli bulunmamustir. Ancak
aragtirmacilar Parkinson’lu hastalarda ev egzersiz programlarimin yararh olacagi
gorligiinii belirtmislerdir (110).

Literatiirde egzersizin fizyoterapist esliginde ve ev programi olarak
uygulanmasinin Parkinson hastaliinda motor semptomlar {izerine, etkisini aragtiran bir
calismada H&Y evresi Il ve III olan 19 hasta iki gruba aynlmistir. Bizim ¢ahsmamizda
da uygulandig gibi, tek kér gergeklesen ¢alismada Slglimler baslangig, 8. hafta ve 16.
haftada olmak iizere UPDRS motor, “ Berg Balance Scale”, “Timed Up and Go” testi,
UPDRS toplam ve “Activities-specific Balance Confidence Scale” ile
degerlendirilmiglerdir. Caliyjma sonucuna gore her iki grupta da UPDRS motor
skorlarinda anlarhh iyilesme kaydedilmis ve boylece iki grubun da egzersizden fayda
gorebildigi, tedavi etkinligi bakimindan farkli olmadiklar bildirilmistir. Aragtirmacilar
bu sonuglarin, hastalarin motor semptomlarinin tedavisinde, egzersiz tedavisinin

Onemini gosterdigini vurgulamiglardir (73). Bu g¢alisma kurgusu ve UPDRS motor
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sonucglarinda iyilesme elde edilmis olmast bakimmndan bizim ¢alismamiza
benzemektedir fakat egzersiz program daha uzun siireli uygulanmstir, tedaviye alinan
hasta sayis1 daha azdir ve degerlendirmelerde solunum fonksiyon testi gibi objektif bir
yonteme yer verilmemistir.

Viliani ve arkadaslari (116 ), H&Y evresi 1,5 ve 3 arasinda olan 20 Parkinson’lu
hastaya gdvdenin, alt ve iist ekstiremitelerin ve her bir omurga segmentinin mobilitesini
iceren bir rehabilitasyon programum 5 hafta stireyle, haftada iki giin ve her seans 1 saat
olacak sekilde uygulamiglardir. Tedavi sonunda, yatmadan oturmaya gecis, oturmadan
yatmaya gecis, yatakta donme ve sandalyeden kalkma gibi pozisyon degisimi ile ilgili
giinlik yasam aktivitelerini etkileyen, tiim motor parametrelerde iyilesme gozlendigi
belirtilmistir.

Ellis ve arkadagslar1 (25) H&Y evresi II ve III olan, 68 Parkinson’lu hastay1 grup
A ve B olmak tlizere 2 gruba ayirmuglardir. Grup A’daki hastalara ilk 6 hafta ilag
tedavisi ile birlikte haftada 2 giin 1,5 saat siireyle fizyoterapist esliginde egzersiz
tedavisi uygulanmus, ikinci 6 hafta ise hastalar yalniz ilag tedavisi ile takip edilmislerdir.
Grup B’deki hastalar ilk 6 hafta yalmz ilag tedavisi gormiis, ikinci 6 hafta ise ilag
tedavilerine diger gruba da uygulanms olan egzersiz tedavisi ilave edilmistir. Hastalarin
degerlendirmeleri SIP-68, SIP-68’in mobilite boliimii, UPDRS ve rahat yiirlime hiz:
dlgiimii ile tedavinin baginda, 6. haftada, tedavinin sonu olan 12. haftada ve izlem
amagh olarak 3. ayda yapilmugtir. Ik 6. haftanin sonunda SIP-68 mobilite sonuglarinda
ve UPDRS giinliik yasam aktiviteleri sonuglarinda grup A lehine gruplararasinda
anlamli fark go6zlenirken, toplam SIP-68 ve UPDRS’in motor ve mental bolim
sonuglarinda anlamh farklilik gozlenmemistir. Tiim hastalar incelendiginde 3. ay
sonuglarinda SIP mobilite degerleri anlamli bir fark gdstermemistir ancak hastalarin
rahat yiirime hizi, UPDRS giinlik yasam aktiviteleri ve UPDRS toplam skorlar
baglangica gore anlamli diizeydeki iyilesmeyi stirdiirebilmistir. Arastirmacilar en giclii
iyilesme bulgularimn yiiriime hiz1 ve giinliik yasam aktivitelerinde oldugunu belirterek,
Hastalarin ilag tedavilerine eklenen kisa dénem egzersiz programlarindan, mobilite,
rahat yiiriime hiza, UPDRS giinliik yasam aktiviteleri ve toplam sonuglar ile iligkili
olarak yagam kalitesinde iyilesme saglanabilecegini bildirmiglerdir.

Parkinson’lu hastalarda yapilan diger bir ¢alismada, H&Y evresi II ve III olan
55-84 yas arasindaki 46 hastaya haftada ii¢ giin, 10 hafta siire ile uygulanan egzersiz
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tedavisinin spinal fleksibiliteye ve hastalarin egzersiz performanslarma etkisini
aragtirilmigtir. Spinal fleksibilitenin degerlendirilmesinde primer degerlendirme
fonksiyonel aksiyel rotasyon (FAR) derecesini 6lgen ozel bir cihaz ile performansa
yonelik diger primer degerlendirmeler ise “Functional Reach Test” (FRT) ve “Timed
Supine to Stand” testleri ile yapilmugtir. Ilave olarak tlim hastalarin servikal, lumbar ve
ekstiremite eklem hareket agikliklar Sl¢iilmiis, omurga konfigiirasyonu kifometre ile
incelenmis, 360° ayakta dénme (adim sayist ve zaman), 6 dakika yiirime mesafesi ve
10 metre yiirlime zamam degerlendirilmistir. Yapilan baglangi¢ degerlendirmelerinden
sonra hastalar randomizasyonla egzersiz programina katilacak olanlar ve normal
aktivitelerini stirdiirecek olanlar seklinde iki gruba ayrilmiglardir. Tedavi sonras1 10.
haftada yapilan degerlendirmelerde FAR, FRT ve 360° donme (adim sayis1) ve 10 metre
yliriime zamamnda gézlenen iyilesme kontrol grubuna gore anlamh farkli bulunmugtur.
Aragtirmacilar elde ettikleri degerlendirme sonuglarina gore, erken ve orta evredeki
Parkinson’lu hastalarin aksiyal mobilitelerinde ve fiziksel performanslarinda iyilesme
saglanabilecegini bildirilmislerdir (100).

Formisano ve arkadaslarn (37) ¢aligmalarinda, ilag tedavisi gérmekte olan 16
Parkinson’lu hastay: egzersiz programina alarak, 4 aylik tedavi sonrasinda yalmz ilag
tedavisi gormekte olan 17 Parkinson’lu kontrol grubu ile kargilastirmislardir. Baslangig
ve tedavi sonrasi ndrolojik degerlendirmeler H&Y evrelemesi ve CURS, giinliik yasam
aktiviteleri degerlendirmeleri ise “Northwestern University Disability Scale” (NUDS)
ile yapilmistir. Bu 8lgeklere ilave olarak hastalarin 10 metre yiiriime, sandalye etrafinda
dénme, “18 Hole Pegboard Test” ve “Fitting Cube Test” (FCT) gibi degerlendirmeleri
uygulama zamanlar1 Ol¢iilmiistiir. Haftada 3 giin uygulanan egzersiz tedavisi,
koordinasyonu gelistirici yonde alterne uygulanan eklem hareket agiklig: egzersizleri, is
ve ugrasi terapisi, yiirlime c¢alismasi, ayna karsisinda mimik c¢alismasi, konusma
egzersizleri ve solunum egzersizlerini i¢ermistir. Arastirmacilar, ¢alisma grubundaki
hastalarin, kontrol grubuna gére NUDS degerlerinde iyilesme, 10 metre yiirlime ve sol
el ile FCT zamanlarinda azalma gosterdigini, iki grupta da H&Y evrelerinde degisim
olmadigim g6rmiigler ve bu sonuglara bagli olarak ilag tedavisi ile birlikte
rehabilitasyon girisimlerinin faydali olabilecegini bildirmiglerdir.

Calismamizda, yasam Kkalitesini degerlendirme de kullandigimz primer 6lgek
olan PDQLAQ alt gruplarinda ve toplaminda elde ettigimiz sonuglara gore rehabilitasyon
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{initesinde uygulanan egzersizlerin Parkinson semptomlart (p=0,001), sistemik
semptomlar (p=0,004), sosyal fonksiyon (p=0,005), emosyonel fonksiyon (p=0,001)
gibi 6lgegin tiim alt gruplarinda ve toplam (p=0,001) degerlerinde anlamh iyilesme
sagladigini gordiik. Egzersizleri evde kendileri uygulayan hastalar ise yalmz Parkinson
semptomlarinda (p=0,007) ve sosyal fonksiyonlarda (p=0,012) iyilesme gosterdi. Bu
sonuglar, her iki hasta grubunda da UPDRS toplam, motor ve glinliik yasam aktiviteleri
sonuglarinda gézlenen olumlu degisime paralel olarak hastalarin yasam kalitelerinin
artifam gostermekteydi. Rehabilitasyon tinitesinde uygulanan egzersiz programinin, ev
egzersiz programina gore yasam Kalitesi bakimindan iistiinligiinii gérmek i¢gin tedavi
sonunda elde edilen farklan gruplarasinda karsilagtirdik. PDQLQ Parkinson
semptomlar1 (p=0,040) ve emosyonel fonksiyon alanlarinda (p=0,034), rehabilitasyon
{initesinde tedavi gbren hastalarda daha fazla iyilesme gbzlenmis ve ev grubundan
anlamli olarak farkli bulunmustur. Daha énce UPDRS motor, giinliikk yasam aktiviteleri,
mental bsliimleri ve BDI ile degerlendirmesi ile elde edilen sonuglar PDQLQ ile elde
edilen sonuglara benzer sekilde rehabilitasyon tinitesinde uygulanan egzersiz tedavisinin
daha fazla iyilesme saglandifi gostermisti. Parkinson hastalarimn degerlendirilmesinde
kullanilan bu iki spesifik Slgegin ve hastalarin emosyonel durumunu gosteren BDI’nin
sonuglarinin birbiriyle uyumlu oldugu goriildii.

Hastahiga 6zel bir degerlendirme yontemi olan PDQLAQ ile elde edilen sonuglar,
hastaliga spesifik 6lgeklerden beklendigi gibi zaman igindeki degisimi algilayarak,
egzersiz tedavisinin faydasini gosterebilmistir ve hastaligin degerlendirilmesinde dnemli
bir 6lgek olan UPDRS’in zellikle motor ve giinlilk yagsam aktiviteleri sonuglar ile
uyum gostermigtir.

Farkli nitelikte bir ¢alisma olan, Lokk’un (72) ¢alismasinda, H&Y evresi I ve II1
arasinda, 11 erkek ve 8 kadin Parkinson’lu hasta 1 haftalik dag yiirtiylis programina
alinmigtir. Bir hafta siireyle gergeklesen, gilinlik 3-6 kilometre arasi yapilan
ylirtiyliglerin  Oncesinde, programin sonunda ve 18 hafta sonrasinda yapilan
degerlendirmelerde, kullamlan PDQLQ’nun tiim alt gruplarinda anlamli iyilesme
kaydedilmigtir. Fakat 18 hafta sonra yapilan degerlendirmede, elde edilen iyilesmenin
kalic1 olmadign gdzlenmistir. Aragtirmacilar, dag yiirliytislerinde, gevresel faktorlerin
ortaya ¢ikardifi beklenmeyen engellerin yaratabilecegi viziiel ipuglarinin, grupla
yapilmig olmasinin hastaya kazandirdifi motivasyonun ya da ylirliylis esnasinda
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hastalikla ilgili bilgilenme sohbetleri gibi faktorlerin etkisiyle olumlu sonuglar
saglanmis olabilecegini bildirmiglerdir. Hangi faktorlerin, tedavi sonucunda en dnemli
etkiye sahip oldugunun ileri ¢aligmalarla incelenmesinin geregi belirtilmis, bu tlir yeni
tedavi yontemlerinin denenmesinin ve bilgilendirme ile kombine fiziksel egzersizin
onemi vurgulanmistir. Bizim ¢aligmamiza gére az sayida hasta igeren ve kisa bir
dénemi kapsayan bu ¢aligma farkli nitelikte olmasiyla birlikte, bu kadar kisa dénemde
sagladig1 olumlu etkiler nedeniyle ilgi gekicidir. Ayrica rutin yapilan egzersizleri sikici
bulan hastalar i¢in dag yiirliylisleri gibi farkli ve eglenceli aktivitelerin daha cazip
gelebilecegi diisiiniiliirse, bu tiir rehabilitasyon ¢alismalarimin gergeklestirilmesinin
yararli oldugu diistincesindeyiz.

Parkinson hastaliginda yapilmisg ¢aligmalarda daha 6nce de kullamilmus olan
NHP, SF-36 ve FIM gibi jenerik olgekler ¢ok genis hastalik gruplarina yoneliktir ve
olast en genis saglik problemlerinde kullamilmak iizere gelistirilmislerdir. Diger bir
deyisle, kullanilan bu jenerik olgekler oncelikli olarak zaman icindeki degisimleri
gostermek tizere gelistirilmemiglerdir. Jenerik 6lgeklerdeki bu teorik dezavantaj, bu
olgeklerin Parkinson’lu hastalarda tedavide elde edilen degisimi gormek iizere
uygulandiklarinda, degisimlere kars1 yamtsizlik veya daha az hassasiyet gostermelerine
neden olmaktadir. Son dénemlerde PDQ-39, PDQLQ gibi hastaliga spesifik 6lgeklerin
gelistirilmesi bu yetersizligin getirdigi bir sonugtur (42,50).

Calismamizda NHP sonuglarina gore, ¢aligma grubundaki hastalarin fiziksel
aktivite (p=0,002) ve enerji diizeyi (p=0,028) alt gruplarinda anlaml derecede iyilesme
gozlenmis olup, kontrol grubundaki hastalarda bu 6lgegin higbir alt grubunda iyilesme
saptanmamugstir (p>0,05). Calisma grubunda daha 6nce hastaliga spesifik bir yasam
kalitesi 6lgegi olan PDQLQ emosyonel durum alt grubunda goriilen iyilesme NHP nin
emosyonel reaksiyon alt grubunda gbzlenememis olsa da, iki hasta grubunda tedavi
sonrast elde edilen farklar karsilagtirlldiginda, c¢aliyma grubunun NHP emosyonel
reaksiyon alt grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme
saglandif1 goriilmiistiir (p=0,045). Bu bilgiler 1s18inda tek basina kullanildifinda NHP
ile elde edilecek sonuglarin degisimleri kismen yansitabildigini, bu nedenle yeterince
giiclii olamadigini gordiik.

Hastalarin SF-36 ile yapilan degerlendirmelerinde, yalmz c¢alisma grubu
hastalarinda fiziksel fonksiyon (p=0,009) ve enerji (p=0,007) alt gruplarinda iyilesme
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goriildii. Kontrol grubundaki hastalarda SF-36’min higbir alt grubunda iyilesme
gozlenmedi (p>0,05). Tedavi sonrasi elde edilen farklar gruplararasi kargilagtirildiginda,
calisma grubu hastalarinda fiziksel fonksiyon (p=0,043) ve enerji (p=0,017) alt
gruplarinda ev grubu hastalarina gére anlamh iyilesme saglanmgti.

Cahsmamizda kullanilan bir diger jenerik Olgek olan FIM ile hastalarimizin
fonksiyonelligini sorgulamak istedik. FIM ile elde edilen sonuglara gore, yalmz ¢alisma
grubundaki hastalarin kendine bakim (p=0,015) ve hareketlilik (p=0,007) degerlerinde
iyilesme saptayabildik. Kontrol grubundaki hastalarda ise FIM’in higbir alt grubunda
anlaml1 bir degisiklik gdze ¢arpmiyordu (p>0,05). Her iki grubun tedavi sonras: farklan
karsilagtirildiginda FIM’in yalmz hareketlilik alt grubunda galisma hastalarinda kontrol
hastalarina gore daha fazla iyilesme saglanmigt1 (p=0,002).

Goriildiigii gibi, hastalarin degerlendirilmesinde kullandigimiz NHP, SF-36 ve
FIM gibi jenerik olgekler, UPDRS ve PDQLQ gibi hastahiga spesifik bozukluk ve
dziirliiliiklerin degerlendirildigi Slgekler kadar degisikliklere duyarhilik gostermemistir.

Caligma grubundaki hastalarda her biri spesifik 6l¢ekler olan UPDRS’in mental,
PDQLQ’nun emosyonel fonksiyon ve sosyal fonksiyon alt gruplarinda istatistiksel
olarak anlamh diizeyde g6zlenen degisiklikler (p<0,05), jenerik oOlgeklerde ilgili
olabilecek NHP’nin sosyal izolasyon ve emosyonel reaksiyon, SF-36’nmin mental saglik,
sosyal fonksiyon ve emosyonel rol giigliigii, FIM’in sosyal durum alt gruplarinda
gbzlenememigtir. Bu jenerik olgekler ancak galiyma grubundaki hastalarda gézlenen
fiziksel fonksiyonlardaki yiiksek diizey degisimi gosterebilmis; kontrol grubunda
gelisen degisimlere de tamamen duyarsiz kalmiglardir.

Riazi ve arkadaglari (95) SF-36 gibi jenerik saglik durumu Slgeklerinin, klinikte
acikca goriillemeyen, hastalipin etkiledigi alanlar1 gosterebilecegini fakat birgok
hastaliga uygulanabilen jenerik &l¢eklerin spesifik bozukluklarin etkisini belirlemede
basarili olamayabilecegi goriistint bildirmiglerdir.

SF-36’nin yagh eriskinlerde kullaniminin uygun oldugu daha &nce belirtilmis
olmasma kargin (74), Hobson ve Meara (49) yash Parkinson’lu hastalarda
incelendiginde, SF-36’nin modifiye edilmis sekliyle bile yeterli olamayacagini, bu
nedenle orjinal SF-36 formunun Parkinson’lu yash popiilasyonu degerlendirirken
mutlaka hastalifa 6zel bir olgek ile birlikte kullamlmasmin gerekliligini, Seymour ve
arkadaglar1 (105) da FIM ve SF-36’nin, fiziksel 6ztirliiltigti olan yash grup hastalarda
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uygulandifinda, elde edilen giivenilirligin, gen¢ hasta gruplarmin daha altinda sonug
verdigini bildirmiglerdir.

Hastalipin degerlendirilmesinde mutlaka jenerik &lgeklere yer vardir ancak
jenerik Olgeklerle elde edilen sonuglarin, degisimleri yeterince gli¢lii yansitmadig:
goriilmektedir. Bu nedenle hastalia spesifik Olgeklerin, o6zellikle Parkinson’lu
hastalarin degerlendirilmesinde mutlaka yer almasi ve jenerik dlgeklerin tek basina
kullamlmamasi gerektigi goriisiindeyiz. Ancak bu 6lgeklerin, hastalarin yasam kaliteleri
ile ilgili fikir verebilecegi de unutulmamalidir. Bununla birlikte, Parkinson’lu hastalarin
degerlendirilmesinde, kullanilan nérolojik 6lgekler disinda hastamin rehabilitasyonunu

incelemek ilizere gelistirilecek spesifik 6lgeklere ihtiyag oldugunu da diisliniiyoruz.

94



SONUC

sParkinson hastaliginda ilag tedavisine ilave edilen kapsamli egzersiz
uygulamalan hastalarin egzersiz toleranslarinda, giinlitk yasam aktivitelerinde,
motor semptomlarinda, mental, emosyonel ve sosyal durumlarinda iyilesme
saglayarak yagsam kalitelerini arttirmaktadr.

sPulmoner fonksiyon paternlerinde normalden sapma olan hastalar
solunum rehabilitasyonundan en etkin sekilde yararlanmis olan hastalardir; bu
sonuca gbre Parkinson’lu hastalarin rehabilitasyonunda solunum egzersizleri
ihmal edilmemeli, hastalarin egzersiz programlarinda yerini mutlaka almalidir.

sEgzersiz tedavisinde elde edilen sonuglar, rehabilitasyon {initesinde
uygulanan tedavinin, evde uygulanan tedaviye gore, motor semptomlar, giinliik
yagsam aktiviteleri, g6giis mobilitesi, mental ve emosyonel fonksiyonlar {izerine
daha fazla etkili oldugunu gostermektedir.

»Bununla birlikte iyi bir takiple evde egzersiz yapan hastalarmn da
egzersiz toleranslari, giinlikk yasam aktiviteleri, motor performanslari ve sosyal
durumlar gelismis ancak mental ve emosyonel degerlendirmelerinde belirgin bir
yarar gozlenememistir.

"Bu c¢alismada hastalarin degerlendirilmesinde kullamlan jenerik
Olgekler hastalifa 6zel 6lgeklerin gosterdii hassasiyeti gOsterememigtir, bu
nedenle jenerik Olgeklerin daima hastalifa spesifik Olgeklerle Dbirlikte
kullanilmalari tavsiye edilebilir.
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OZET
Parkinson’lu Hastalarda Egzersizin

Solunum Fonksiyonlar: ve Yasam Kalitesine Etkisi

Bu ¢aligmada Parkinson’lu hastalarda egzersizin solunum fonksiyonlar ve
yasam kalitesi iizerine etkisini incelemek ve egzersizlerin fizyoterapist gézetiminde ya
da evde hastamin kendisi tarafindan yapilmasi arasinda fark olup olmadigim saptamak
amagclanmigtir.

Tek kor, prospektif, randomize planlanan 10 haftalik ¢alismaya, etik kurul onay:
ile Hoehn& Yahr I-III arasinda 30 Idiyopatik Parkinson’lu hasta alindi. 15 Hasta (yas
ortalamasi, 66,46 = 12,87 yil) fizyoterapist gézetimindeki gruba (¢alisma grubu), 15
hasta (yas ortalamasi, 61,33 + 9,58 yil) egzersizleri kendileri uygulayan gruba (kontrol
grubu) randomizasyonla segildiler. Hastalarin solunum fonksiyonlar1 solunum
fonksiyon testleri (SFT), gogiis ekspansiyonu (GE), enduranslar1 6 dakika yiiriime testi
(6DYT), hastalik durumlar1 “Unified Parkinson's Disease Rating Scale” (UPDRS),
emosyonel durumlart “Beck Depression Inventory” (BDI), yasam kaliteleri
“Parkinson’s Disease Quality of Life Questionnaire” (PDQLQ) “Nottingham Health
Profile” (NHP), “Medical Outcome Study Short Form-36” (SF-36), fonksiyonel
durumlar1 Functional Independence Measure” (FIM) ile baslangigta ve ¢calismamn 10.
haftasinda degerlendirildi. Fizyoterapist degerlendirmelere koérdii. . “Independent
Sample t-test” ve “Mann Whitney U” testi gruplarin benzerligini gérmek, “Wilcoxon
Signed Ranks” testi tedavi oncesi sonras1 sonuglari karsilagtirmak, “Mann Whitney U”
testi baslangi¢ ve tedavi sonrasi degerleri arasindaki farki gruplararasinda karsilagtirmak
i¢in kullanildi.

Gruplarda SFT’de iyilesme goriilmedi (p>0,05). Pulmoner bozuklugu olan ve
olmayan hastalar degerlendirildiginde, bozuklugu olanlarin SFT’lerinde iyilesme
gozlendi (p<0,05). Iki grupta da -6DYT’de iyilesme gbriildii (p<0,05) Calisma
hastalarinda GE artarken (p<0,05), kontrol grubunda artis goézlenmedi (p>0,05).
Calisma grubunda tiim UPDRS ve BDI, kontrollerde UPDRS toplam, giinliik yasam
aktiviteleri (GYA) ve motor degerlerinde iyilesme saptandi (p<0,05). Calisma
grubunda, tiim UPDRS ve BDI’deki fark, kontrollere gore yliksekti (p<0,05). Calisma
grubunda PDQLQ toplam ve tiim degerlerinde (p<0,01), kontrollerde Parkinson
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semptomlar1 ve sosyal fonksiyonda iyilesme anlamliydi (p<0,05). Calisma hastalarinin,
Parkinson semptomlar1 ve emosyonel fonksiyonlarindaki degisim, kontrollere gore
yiiksekti (p<0,05). Calisma hastalarinda NHP fiziksel aktivite ve enerji diizeyi iyilesme
gosterdi (p<0,05). SF-36 fiziksel fonksiyon ve enerji degerleri ¢aligma grubunda
anlaml iyilesti (p<0,05), bu alt gruplardaki degisimler ¢aliyma grubunda kontrollere
gore anlamli yiiksekti (p<0,05). Caligma grubunda FIM kendine bakim ve hareketlilik
degerleri tedavi sonrasinda anlamli iyilesti (p<0,05). FIM degisimleri bakimindan,
calisma grubunda hareketlilik sonuglarinda kontrol grubuna gore anlamli iyilesme elde
edildi. (p<0,01).

Parkinson hastaliginda egzersiz hastalarin glinltik yasam aktivitelerini, motor
semptomlarini, egzersiz toleranslarini, mental, emosyonel ve sosyal durumlarim
iyilestirerek yasam kalitelerini arttirmaktadir. Pulmoner bozulugu olan hastalar solunum
rehabilitasyonundan en yiiksek yarar goren hastalardir. Hastalarin rehabilitasyonunda
solunum egzersizleri ihmal edilmemelidir.Rehabilitasyon iinitesinde uygulanan tedavi,
evde tedaviye gore, motor semptomlar, giinliik yasam aktiviteleri, gdglis mobilitesi,
mental ve emosyonel fonksiyonlarda daha etkilidir. Evde egzersiz yapan hastalarin da
egzersiz toleranslar, giinlik yasam aktiviteleri, motor performanslart ve sosyal
durumlan gelismektedir. Hastalarin degerlendirilmesinde, jenerik Slgeklerin hastaliga
ozel olgeklerin gosterdidi hassasiyeti gosterememis olmasi jenerik olgeklerin daima
hastaliga spesifik Olgeklerle birlikte kullamlmalarin tavsiye edilebilecegini

gostermektedir.
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SUMMARY

Effect of Exercise on Pulmonary Functions and Quality of Life

in Patients with Parkinson’s Disease

By this study it is intended to examine the effect of exercise on pulmonary
functions and quality of life in patients with Parkinson’s disease and determine whether
there is a difference between a physiotherapist-supervised program in a rehabilitation
unit and a self-supervised home exercise program by patients.

30 Idiopathic Parkinsonian patients with Hoehn&Yahr Stages I-III were
recruited to this single-blinded, prospective, randomized study for 10-weeks exercise
program by approval of ethics committee. Fifteen physiotherapist-supervised (study
group) patients (mean age, 66,46 = 12,87 years) and fifteen self-supervised (control
group) subjects (mean age, 61,33 + 9,58 years) were selected randomly. Pulmonary
state of the patients was evaluated by pulmonary function tests (PFT), chest expansion
(CE) endurance was evaluated by 6 minute walk test (6MWT), disease state evaluated
by Unified Parkinson's Disease Rating Scale (UPDRS), emotional state was evaluated
by Beck Depression Inventory (BDI), quality of life was evaluated by Parkinson’s
Disease Quality of Life Questionnaire (PDQLQ), Nottingham Health Profile (NHP),
Medical Outcome Short Form-36 (SF-36), and functional activities was evaluated by
Functional Independence Measure (FIM) at the baseline and at the 10.th weeks of the
study. The physiotherapist was blinded to the evaluation of the patients. “Independent
Sample t-test” and “Mann Whitney U” tests were used to see whether the groups were
similar, “Wilcoxon Signed Ranks” test was used to compare before-after treatment
results, and “Mann Whitney U” test was used to evaluate the changes gained in the
measurements between groups from baseline to 10 weeks.

There was no improvements in PFT for both of the groups (p>0,05). Patients
with pulmonary disorder showed an improvement in PFT (p<0,05) when the patients
with and without pulmonary disorder were evaluated. While there was an increase in
CE in the study group (p<0,05), there was no increase in control group(p>0,05). 6 MWT
showed an improvement in both of the groups (p<0,05). An improvement was

determined for all UPDRS and BDI in the study group; for activities of daily living,

98



motor parameters and total scores of UPDRS in the controls (p<0,05). The difference in
all UPDRS sections and BDI was higher than the controls in the study group p<0,05).
The improvement in total PDQLQ and all parameters of the scale in study group
(p<0,01) was significant along with the improvement in Parkinson’s symptoms and
emotional function parameters in controls (p<0,05).

The changes obtained by Parkinson’s symptoms and emotional function values
in the study group was higher than the controls (p<0,05). Physical activity and energy
level of NHP showed improvements in the study group (p<0,05). Physical function and
energy results of SF-36 improved in the study group significantly (p<0,05) and the
changes in these subscales were higher significantly than the controls when compared to
the study group (p<0,05). Self care and locomotion values of FIM improved after
treatment in the study group significantly (p<0,05). A significant improvement was
obtained in the locomotion results in the study group when compared to the controls
with regard to the changes in FIM results (p<0,05).

Exercise in Parkinson’s disease increases quality of life by improving activities
of daily living, motor symptoms, exercise tolerance, mental, emotional and social states
of the patients. Patients with pulmonary dysfunction are the patients who get the
highest benefit from pulmonary rehabilitation. Breathing exercises shouldn’t be omitted
in rehabilitation of the patients. Treatment applied in the rehabilitation unit is more
effective in motor symptoms, in the activities of daily living, chest mobility, mental and
emotional functions when compared to home based therapy. Exercise tolerance,
activities of daily living, motor performance and social states of the patients who
perform exercise at home, gets better, too. In the evaluation of the patients, generic
scales couldn’t show the sensitivity that disease specific scales showed, which
demonstrates that it can always be recommended to use generic scales with disease

specific scales.
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Ek1 Tarih:
Parkinson Hasta Degerlendirme Formu

Adi: Soyadi:

Cinsiyet: Dogum Tarihi: Yas:
Boy (m): Kilo (kg):

Medeni Durum:

Egitim Durumu:

Meslek:

Adres:

Telefon:

Parkinson Hastalip1 Belirtilerinin Basladigr Tarih:

Parkinson Hastalig:1 Tamisinin Konuldugu Tarih:

Hoehn & Yahr Derecesi:

MMSE degeri:

Sikayetleri:

Giindemdeki Ila¢ Tedavisi:

Egzersiz Sikhig Yok: Orta: Aktif:

Egzersiz Tiirii:

Evy yasannsi:

Yalniz: Aile: Bakici:

Gogiis Ekspansiyonu (cm):

Normal Inspirasyon Ekspirasyon
Subaksillar: 1 2 1 2 1 2
Midmamillar: 1 2 1 2 1 2
Subcostal: 1 2 . 1 2 1 2

6 dakika viiriime mesafesi (m):

1, tarih
2. tarih



Ek 2
UPDRS (UNIFIED PARKINSON'S DISEASE RATING SCALE)

LMENTAL DURUM. DAVRANIS VE RUHSAL DURUM

1.Entellektiiel Yikim

0= Yoktur.

1= Hafif derecede, olaylarin hatirlanmasinda kismen unutkanlik disinda bagka gii¢liik yoktur.
2=Dizoryantasyon ile birlikte orta derecede bellek yitimi ve kompleks problemleri ¢6zmede orta
derecede giicliik. Evle Ilgili fonksiyonlarda hafif, ancak kasin bozukluk, zaman zaman hatirlatma
gereksinimi.

3=Zaman ve yer disoryantasyonu ile beraber agir bellek yitimi, problemleri ¢6zmede agir
bozukluk.

4= Yalmz kimligi ile gigili oryantasyonun korunmasi disinda agir bellek yitimi muhakeme veya
problem ¢6zmeyi basaramaz. Kendine bakim i¢in ¢ok fazla yardim gereksinimi, hi¢ yalniz
birakilamaz.

2. Diisiince bozukluklari ( Demans veya ila¢ entoksikasyonuna bagli)
0= Yoktur.

1 = Canl1 hayaller.

2=Selim halliisinasyonlar, i¢gdrii saglam.

3=Ara sira veya sik sik hallusinasyon ya da hezeyanlar, i¢ goru bozulmustur, gunluk aktiviteyi
engelleyebilir.

4=Siirekli halliisinasyon, hezeyanlar veya psikoz. Kendine bakamaz.

3. Depresyon

0= Yoktur.

1= Mutsuzluk ve sugluluk donamlari normalden fazla, ancak giin boyu yada haftalarca siirmez.

2= Siirekli depresyon ( bir hafta yada daha fazla) .

3= Vejetatif semptomlarla birlikte siirekli depresyon ( uykusuzluk, anorekst, kilo kayb1)

4= Vejetatif semptomlar ve intihar diiglinceleri ya da niyeti ile birlikte siirekli depresyon.

4. Motivasyon

0= Normal

1 = Eskisinden daha az iddiac1 daha pasif

2= {istiinliik yitimi veya giinliik (rutin olmayan) aktivitelerde ilgisizlik.

3= Inisiyatif yitimi veya. Giinliik aktivitelerde ilgisizlik.

4= Ige kapaniklik

'

2.GUNLUK YASAM AKTIVITELERI

5. Konusma
0= Normal

1 = Hafif derecede bozulmustur. Anlasllmasmda glicliik yoktur.

2= Orta derecede bozulmustur. Bazen tekrarlamasi istenir.

3= Agir derecede bozulmugtur. Sik sik tekrarlamasi istenir.

4= Cogu zaman anlasilamaz.

6.Saltvasyon

0= Normal

1= Cok hafif, ancak agizda tukuruk birikmesi kesindir, geceleri salya ¢ok akabilir.
2= Orta derecede tiikiiriik birikimi minimal derecede akabilir.

3= Belirgin bigimde tiikiiriik birikimi bir miktar salya akmasi olur.
4= Mendil gerektirecek kadar fazla 6lgtide salya akmas olur.
7.Yutma

0= Normal

I =Nadiren lokmalar bogazina takilir.



2= Ara sira lokma bogazina takailir.

3= Gidalarin yumusak olmasi gerekir.

4= Nazogastrik tiip veya gastrostomi gereklidir.

8.El yazisi

0=Normal

1=Cok hafif yavaglama ya da harflerde kiigiilme.

2=0rta derecede yavaslama harflerde kiigiilme, tim kellmeler okunabilir.
3= Agir derecede bozulma, kelimelerin tiimii okunamaz.

4= Kelimelerin biiyiik ¢ogunlugu okunamaz.

9. Beslenme

0= Normal

1 =Kismen yavas ve beceriksiz ancak yardim ihtiyaci yoktur.
2= Beceriksiz ve yavag olmasina karsin bir¢ok besin maddesini kesebilir, kismen yardimli
3= Gidalar bagkasi tarafindan kesilir, ancak yavagga yiyebilir.
4= Beslenmede tamamen yardim gerekir.

10.Giyinme

0= Normal

1 = Biraz yavag fakat yardim gereksinimi yoktur.

2= Zaman zaman diigme ilikleme, kollar1 sokmada yardim gerekir.
3= Onemli 6lciide yardim gereksinimi vardir, ancak bazi seyleri yalniz yapabilir.
4= Tamamen yardim gerekir.

11. Kisisel Temizlik

0= Normal

1=Kismen yavas

2= Yardim gerekir ya da ¢ok yavas yapar.

3=Yardim gerekir.

4= Foley sonda veya diger mekanik arag:larla yapar.

12. Yatakta donme

0= Normal

1 =Kismen yavas fakat yardim ihtiyac1 yok.

2= Yalniz donebilir ancak biiyiik go¢liik vardir.

3= Bagslayabilir ancak donemez. .

4=Tamamen yardim gerekir.

13.Diisme

O=Yoktur.

1 =Nadir

2= Ara sira diigme, giinde birden az.

3= Giinde ortalama, bir kez diigsme.

4= Giinde bir kereden fazla diisme.

14. Yiiriirken donma

0= Yoktur.

1 = Yiiriirken nadiren donma, yiiriimeye: baglamada tereddiit
2= Zaman zaman Yyiiriirken donma

3= Sik sik donma, ara sira. buna bagh diisme.

4= Donmayla sik diisme.

15.Yiirtime

0=Normal

1=Hafif gii¢liik kollar1 sallamayabilir veya bacaklar1 siiriiyebilir.
2= Orta derecede giicliik.

3= Yiiriimede agir derecede giicliik. .

4= Destekle bile hi¢ yiirliyemez.

16. Tremor

0= Yoktur.




1= Cok hafif ve nadir.

2= Orta derecededir.

3= Agir derecededir. .

4= Belirgindir, cogu aktiviteyi engeller.

17. Parkinsonizm ile ilgili duysal yakinmalar 0=Y oktur

1 = Zaman zaman uyusma, karincalanma veya hafif agri.
2= Sik sik uyusma karincalanma ve agri.

3= Sik sik agr1 duyulari.

4= Izdirap varici agr1.

3.MOTOR MUAYENE

18. Konusma
0= Normal

1 = Cok hafif sesle konugma.

2= Monoton, dizartrik ancak anlasilabilir.

3= Belirgin derecede bozulmus.

4= Anlasilamaz.

19. Yiiz ifadesi

0= Normal

I =Normal pokerci yiizii

2=Hafif fakat ifade azalmas1 vardir.

3=0Orta derece mimik azalmasi, dudaklar bazen aralik kalir.
4=Maske yiiz

20.Istirahat tremoru

0= Yoktur.

I=Cok hafif

2=Diisiik amplitiidlii ve siireklidir.

3=Orta amplitiidlii ve ¢ogu zaman vardir.
4=Yiiksek amplitiidlii ve ¢ogu zaman vardir.
21.Ellerde aksiyon ve postiiral tremor.
0=Yoktur.

1 =Cok hafiftir, hareketle ortaya ¢ikar.
2=0Orta amplitiidliidiir, hareketle ortaya ¢ikar.
3=Orta amplitiidliidiir, hareketle oldugu kadar postiiriin siirdiiriilmesinde de ortaya c¢ikar.
4=Yiiksek amplitiidliidiir, yemek yamasini engeller.
22. Rijidite

0= Yoktur.

1 =Cok hafiftir.

2=Hafif -orta daracadir.

3=Belirgindir, hareket tamamlanir,
4=Agirdir.

21.Parmak vurma

O=Normal

1=Hafif yavaghk ve/veya amplitiidde diisme.
2=0Orta derecede bozulmustur.

3=Agr derecede bozulmustur.

4=Hareket ¢ok gii¢ yapilabilir.

24.El hareketleri
O=Normal
1 =Hafif yavaslik ve/veya amplitiidde diigme.




2=0rta derecede bozulmustur.

3=Agir derecede bozulmustur.

4=Hareket ¢ok gii¢ yapilabilir.

25.Hizl1 ards sira el hareketleri

0=Normal

1 =Hafif yavaglik

2=0rta derece bozulma

3=Agir derece bozulma

4=Hareket ¢ok gii¢c yapilabilir.

26.Bacak hareketleri

O=Normal

1 =Hafif yavaslama ve/veya hareketlerde azalma.

2=0Orta derece bozulma, erken yorulma, hareket esnasinda duraklama.
3=Agir derecede bozulma, harekete baglamada tereddiit veya hareket esnasinda durak 4=Hareket
cok gii¢ yapilabilir

27.Postiirel instabilite

O=Normal

1 =Retropulsiyon fakat yardimsiz 6nceki pozisyona gelir.
2=Postiiral cevap yoktur, tutulmazsa diigebilir.

3=Unstabildir, spontan olarak dengesini kaybetmeye meyillidir.
4=Yardimsiz ayakta duramaz.

28.Sandalyeden kalkma

O=Normal

1 = Yavas birka¢ deneme ile

2=Yanlardan destekle kandin1 sandalyeden yukari kaldirabilir.
3=Arkaya diigme agilimi1 vardir, yardimsiz ama ¢ok denemelerle kalkabilir.
4= Yardimsiz kalkamaz.

29.Postiir

0=Normal

1=Halfifce 6ne egik postiir.

2=Orta derece 6ne egik, bir tarafa dogru hafifce egilebilir.
3=lleri derece 6ne egik, kifoz var.

4=Postiirde belirgin bozukluk ve fleksiyon vardir.

30. Yiiriime

O=Normal

1 =Yavag ylrtr.

2=Giigliikle yiiriir, az yardim gerekir, giderek hizlanma, kii¢iik adim ya da propulsiyon olabilir
3=Destek gerektiren ileri derecede bozukluk.

4=Destekle dahi hi¢ yiiriiyemez.

31. Bradikinezi

O=Yoktur.

1 =Cok hafif yavaslik (bazi kisiler i¢in normal)

2=Hafif derecede yavaghk

3=Orta derecede yavaslik

4=0Onaml1 derecede yavaslik.




Ek3

BECK DEPRESYON INDEKSI

Asagida gruplar halinde bazi ciimleler yaziiidir. Her gruptaki climleleri dikkatle okuyunuz. Bugiin dahil, gegen
hafta i¢inde kendinizi nasil hissettiginizi en iyi anlatan climleyi seginiz. Se¢mis oldugunuz ciimienin yanindaki
numaray! daire igine aliniz. Eger bu grupta durumunuzu anlatan birden fazia ciimle varsa, her birini daire igine
alarak isaretleyiniz.

WN—,O WN~O

WN=2O WO

WNhN=2O wWNhN=O
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WN=mOo WN—2O

WN=2O WNhROo wdh~2Oo

Kendimi GiziintGll ve sikintih hissetmiyorum

Kendimi (ziintiili ve sikintili hissediyorum

Hep lizlintilii ve sikintiliyim

O kadar Uzlintiili ve sikintiyim ki arttk dayanamiyorum

Gelecekten umutsuz ve karamsar degilim

Gelecek igin karamsarnm

Gelecekten higbir gey beklemiyorum

Gelecegimden umutsuzum ve sanki higbir gey diizelmeyecekmis gibi geliyor

Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiyorum

Kendimi gevremdeki birgok insandan daha basgarisiz hissediyorum
Gegmisime bakti§imda basarisiziiklaria dolu oldugunu gériyorum
Kendimi tlimilyle basarisiz bir insan olarak goriiyorum

Bircok geyden eskisi kadar zevk aliyorum

Her seyden eskisi gibi hoglaniyorum

Artik higbir sey bana tam anlami ile zevk vermiyor
Her seyden sikiliyorum

Kendimi herhangi bir gekilde sugiu hissetmiyorum
Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum

Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum
Kendimi her zaman suglu hissediyorum

Bana cezalandiriimisim gibi geliyor
Cezalandirilabilecegimi seziyorum
Cezalandinimay bekliyorum
Cezalandinldigimi hissediyorum

Kendimden hosnutum
Kendimden pek hognut degilim
Kendime kiziyorum
Kendimden nefret ediyorum- .

Baskalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum

Zayif yanlarim ve hatalarimdan dolay: kendi kendimi elestiririm
Hatalarimdan dolayi her zaman kendimi kabahatli bulurum
Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum

Kendimi éldiirmek gibi diiglincelerim yok

Zaman zaman kendimi éldirmeyi diigiindiigiim oluyor
Kendimi éldirmek isterdim

Firsatini bulsam kendimi 8ldirurdiim

Icimden her zamankinden fazla aglamak gelmiyor
Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor

Cogu zaman agliyorum

Eskiden aglayabilirdim gimdi istesem de aglayamiyorum

Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim

Eskisine gbre daha kolay kiziyor veya sinirleniyorum

Simdi hep sinirliyim,

Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor

Basgkalari ile goriigmek, konugmak istedimi . kaybetmedim
Bagkalar ile eskisinden daha az konusmak, goriigmek istiyorum
Bagkalari ile konugma ve goriigme istegimi kaybettim

Hig kimseyle gorisiip konusmak istemiyorum



wN=o
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Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum
Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum
Karar verirken eskisine gére gok gticlitk cekiyorum
Artik hig karar veremiyorum

Aynaya baktiyimda kendimde hir de§isikilk gérmiyorum

Daha yaglanmigim ve girkinlesmisim gibi geliyor

Goriinigimiin gok degistidini ve daha cirkinlestigimi hissediyorum
Kendimi gok girkin buluyorum

Eskisi kadar iyi galisabiliyorum

Bir seyler yapabilmek igin gayret gdsterinem gerekiyor

Bir seyler yapabilmek igin kendimi gok zorlamam gerekiyor
Higbir sey yapamiyorum

Her zamanki gibi uyuyabiliyorum

Eskiden oldugu gibi uyuyamiyorum.

Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve yeniden uyuyamiyorum
Her zamankinden gok daha erken uyaniyorum ve yeniden uyuyamiyorum

Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum

Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum

Yapti§im her sey beni yoruyor

Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum

Istahim her zamanki gibi
Istahim askisi kadar iyi degil
Istahim gok azaldi

Artik hig igtahim yok

Son zamanlarda kilo varmadim

Iki kilodan fazla kilo vardim

Dért kilodan fazla kilo verdim

Alti kilodan daha fazla kilo vardim

Daha az yiyerek kilo vermeye galigiyorum.

(Evet. Hayir:)

WN=O N2 Oo

Sagligim beni fazla endigelendirmiyor

Agr, sanc1. Mide bozukludu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endiselendinyor
Sagligim beni endiselendirdigi i¢in bagka saylan diiglinmem zorlagiyor
Sagligimdan o kadar endigeliyim ki bagka higbir sey diisinemiyorum

Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degigsme fark etmedim
Cinsel konulara eskisinden daha az ilgiliyim

Cinsel konulara simdi gok daha az ilgiliyim

Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim



Ek 4

PARKINSON HASTALIGI YASAM
KALITESI ANKETI (PHYKA)

Asagidaki sorular cogunlukla hastaliginiza bagl olarak, sagliginiz, nasil hissettiginiz ve sosyal
aktivitelerinizle ilgilidir.

Son ii¢ ay icinde, asagida belirtilen problemlerle, ne siklikla sikint1 yasadigmiz1 bilmek
istiyoruz.

Gegen 3 ay icinde ne siklikla asagida belirtilenler ile sikintimz oldu:

Daima | Cogu Bazi Nadiren| Asla
zaman | zamanlar
1. Sertlik? 1 2 3 4 5
2. Genellikle hasta hissetme? 1 2 3 4 5
3. Hobilerinizi stirdiirememe? 1 2 3 4 5
4. Gergin olma? 1 2 3 4 5
5. Fiziksel kisithliklarnmz nedeniyle kendinize 1 2 3 4 5
glivensizlik duyma?
6. El(ler)inizin titremesi? 1 2 3 4 5
7. Bitkin hissetme ya da hig enerjinizin olmamas1? 1 2 3 4 5
8. Spor ya da bos zaman aktivitelerini yapmakta 1 2 3 4 5
zorluklar?
9. Hantallik? 1 2 3 4 5
10. Hastalifiniz nedeniyle utang duyma? 1 2 3 4 5
11. Yiiriirken ayaklariniz: stiriime? 1 2 3 4 5
12. Hastaliginiz nedeniyle sosyal aktivitelerinizi iptal 1 2 3 4 5
etmek ya da ertelemek zorunda kalma?
13. Agiri tilkenmiglik hissi? 1 2 3 4 5
14. Dénerken zorluklar (yiiriime esnasinda)? 1 2 3 4 5

fAinstitut\informatiquestion\pdgl\pdgluk0.doc-17/11/97-vhe




Gecen 3 ay icinde ne siklikla asagida belirtilenler ile sitkintiniz oldu :

Daima Cogu Bazi Nadiren| Asla
zaman | zamanlar
15. Hastaligin olas: ilerlemesinden korkma? 1 2 3 4 5
16. Yazi1 yazmada zorluklar? 1 2 3 4 5
17. Hasta'hglnlzdan Oncesine gbre tatile daha az 1 5 3 4 5
¢ikabilme?
18. Digerleri arasinda kendinize giivensizlik duyma? 1 2 3 4 5
19. Iyi bir gece istirahati gekmede zorluklar? 1 2 3 4 5
20. Hastalik aktivite durumunuzda ani artma veya 1 2 3 4 5
azalma?
21. Hastaliginizi kabullenmede zorluk? 1 2 3 4 5
22. Konugmada zorluklar? 1 2 3 4 5
23. Toplum iginde isminizi imzalamada zorluklar? 1 2 3 4 5
24. Yiiriimede zorluklar? | 2 3 4 5
25. Agzimin salyalanmasi? 1 2 3 4 5
26. Depresyonda ve cesareti kirilmis hissetme? 1 2 3 4 5
27. Siirekli oturmada zorluk (uzun siire i¢in)? 1 2 3 4 5
28. idrarmiz1 kagirma ve/veya idrar yapma ihtiyacinin 1 2 3 4 5
artmasi?
29. Araglara transferlerde (binme-inmelerde) zorluklar? 1 2 3 4 5
30. Ani kontrolsiiz hareketler? 1 2 3 4 5

f\institut\informat\question\pdqf\pdqiuk0.doc-17/11/97-vhe




Gegen 3 ay icinde ne siklhikla asagida belirtilenler ile sikintimiz oldu:

Daima | CoBu Bazi | Nadiren| Asla
zaman | zamanlar
31. Konsantre olmakta zorluklar? 1 2 3 4 5
32. Ayaga kalkmakta zorluklar (6rn bir sandalyeden)? 1 2 3 4 5
33. Kabizhik? 1 2 3 4 5
34. Hafizayla ilgili gii¢liikler? 1 2 3 4 5
35. Yatak icinde dénmede giigliik? 1 2 3 4 5
36. Hastaligimizin cinsel yagsaminizi engellemesi? 1 2 3 4 5
37. Hastahigmniza bagli olas1 bir operasyonia ilgili olarak 1 5 3 4 5

endise duymaniz?

fAinstitut\informat\question\pdq\pdqluko.doc-17/11/97-vhe




Ek S

Nottingham Health Profile (NHP-I)

Asagida ginliik yasantida kargilagilabilecek bazi olaylar siralanmistir. Her soru igin ayrilmis yerlere su anda size
uygun olan EVET ya da HAYIR cevabi igin (/) isaretini koyun. Kesin olarak EVET ya da HAYIR diyemiyorsaniz size

.......

EVET  HAYIR

merHEP ZAMAN yorgunum
.......... wemennGeCeleri agrim oluyor
...Her sey lizerime geliyor

.......... Dayaniimaz agrim var
...Uyumak igin ilag aliyorum
...Eglenmenin ne demek oldugunu bile unuttum

wemene.Kendimi ugurumun kenarinda hissediyorum
.......... Pozisyon degigtirirken agrim oluyor -
....Yalmzhk hissediyorum

e Sadece ev iginde yliriiyebiliyorum
ween EGilmek gok zor
....Her sey enerji gerektiriyor

.......... Sabah erken uyaniyorum
wemeneHiG ylirliyemiyorum
.......... s InSanlarla iligki kurmakta giigliik gekiyorum

.....Glinler zor gegiyor
....Merdiven inip gikmakta zorlaniyorum
....Bir yere uzanmakta zorlaniyorum

....Yirirken agrim var
.......... «rre-BU glinlerde kolayca sinirleniyorum
.......... e Kendime yakin hissettigim kimse yok

e G€CE UYkUM kagryor
wenKontroliimii kaybet+im gibi geliyor
.......... e Ayakta dururken agrim var

....Giyinmekte zorlanyorum
..Enerjim gabuk tiikeniyor
.......... Uzun siire ayakta durmak zor geliyor

.......... Devamli agrim var
.....\ykuya dalmak ¢ok.zor
...Insanlara ayak bagi oluyorum

«emENdigelerim nedeniyle gece uyuyamiyorum
.......... Bence hayat yagamaya degmez
....ece uykum gok kot

....Insanlarla geginemiyorum
..Ev diginda yiiriimek igin yardim gerekiyor

wenerMerdiven inip gikarken agrim var
.......... s DEpresyonda uyantyorum
....0tururken agrim var



Ek 6

SF-36 SAGLIK DENETIMI
Bilgi: SF-36 saghk denetimi saghginiz hakkindaki gériiglerinizi sorgulamaktadir. Bu test ile nasil hissettiginiz ve genel
aktivitelerinizde ne kadar iyi oldugunuz hakkinda bilgi sahibi olabilirsiniz.
Her sorunun yanitini istenildigi gibi isaretleyiniz. Eger sorunun cevabindan emin degilseniz verebildiginiz en iyi cevabi
veriniz,
1- Genelde saglik durumunuz nasildir?
(bir tanesini isaretleyiniz)

Mitkemmel 1
Cok iyi 2
tyi 3
Fena degil 4
Kotii 5

2- Bir hafta dncesi ile kargilagtirdiginizda su andaki saghk durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz?

(bir taresini isaretleyiniz)
Bir hafta éncesinden ok daha iyi
Bir hafta éncesinden daha iyi
Bir hafta &ncesiyle ayni
Bir hafta tncesinden daha kstii
Bir hafta dncesinden ¢cok daha kétii
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3- Agadidakiler glin iginde yapabileceginiz aktivitelerden bazilaridir. Bu aktiviteler sirasinda saghginiz sizi limitliyor
mu? Limitliyorsa kadar? (her satirdan bir numarayi isaretleyiniz)
AKTIVITELER EVET gok limitlendi EVET az limitlendi HAYIR
limitlenmedi

1 2 3
a- Kogmak.agir objeleri kaldirmak,
yorucu spor aktivitelerine katiimak gibi.
siddetli aktiviteler
b- Masay! hareket ettirme, elektrik 1 2 3
siipiirgesini itme,bowling yada golf gibi
orta dereceli aktiviteler

c- Aliverig pogeti kaldirma ya da 1 2 3
tagima

d- Merdivenin bir basamagi gikma 1 2 3
e- Merdivenin pek cok basamagi gtkma 1 2 3
f- Egilmek ya da gomelmek 1 2 3
g- Bir milden fazla yiiriimek 1 2 3
h- Cok blok yiiriimek 1 2 3
i~ Bir blok yiirtimek 1 2 3
Jj- Banyo yapmak ya da giyinmek 1 2 3

4- Gegen hafta boyunca giinliik aktiviteleriniz ya da isiniz sirasinda fiziksel saghginiz nedeniyle asagidaki problemierle
kargilagtiniz mi? (her satirdan bir numara isaretleyiniz)
EVET
HAYIR
a- Caligmak yada diger aktiviteler igin harcadifiniz zamam azaltma
b- Istediginizden daha azini begarabilme
¢~ Cesitli is ya da aktivitelerde limitlenme
d- Isiniz ya da diger aktiviteleriniz sirasinda gerekli
performansi gostermekte zorlanma ( érnegin daha fazla
efor sarfetmek)

=
NN NN



5- Gegen hafta boyunca giinliik aktiviteleriniz ya da iginiz sirasinda duygusal problemleriniz nedeniyle
asagidaki problemlerle karsilagtiniz mi2
(her satirdan bir numara isaretleyiniz)

EVET HAYIR
a- Galismak ya da diger aktiviteler icin harcadiginiz 1 2
zamani azaltma
b- Istediginizden daha azini bagarabilme 1 2
c- Iginiz ya da aktiviteleriniz sirasinda 1 2

her zaman oldugunuz kadar dikkatli olamama

6- Gegen hafta boyunca fiziksel saghginiz ya da duygusal problemleriniz aileniz, arkadaslariniz,
yakinlariniz ya da grubunuz igindeki normal sosyal aktivitelerinizi ne slglide etkiledi?
(Bir tanesini igaretleyiniz)

Etkilenmedi
Az

Orta

Cok

Oldukga fazla
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7- Gegen hafta boyunca viicudunuzda ne siddette agri hissettiniz?
(Birini isaretleyiniz.)
Hig
Cok hafif
Hafif
Orta
Siddetli
Gok Siddetli
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8- Gegen hafta boyunca agriniz normal iginizi (ev igleri ve ev digindaki igleri kapsamak iizere) ne kadar aksatti?

( Bir tanesini igaretleyiniz)

Hig 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Fazla 4
Oldukea fazla 5

9- Agagidaki sorular sizin gegen hafta boyunca nasil hissettiginiz hakkindadir, Her soru igin
hissettiginize en yakin sikk: isaretleyiniz. Gegen hafta boyunca ne kadar sikiikla;
( Her satirdan bir numara igaretleyiniz)

a- Kendinizi girigken hissettiniz?  Tiim hafta Cogu zaman Siklikla Bazen Nadiren Higbir zaman

1 2 3 4 5 6
b- Kendinizi sinirli hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
¢~ Kendinizi higbir seyin sizi mutlu 1 2 3 4 5 6

edemeyecegi kadar kederli hissettiniz ?

d- Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz? 1 2 3 4 5 6



e- Kendinizi enerjik hissettiniz? ! 2 3 4 5 6

f- Kendinizi karamsar hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
g- Kendinizi bitkin hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
h- Kendinizi mutlu hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
i- Kendinizi yorgun hissettiniz? 1 2 3 4 5 6

10- Gegen hafta boyunca ne kadar siklikla sosyal aktiviteleriniz ( arkadaglariniz) ziyaret etmek gibi) fiziksel saghginiz
yada duygusal problemleriniz nedeniyle engellendi?
( Bir tanesini igaretleyiniz)

Her zaman 1
Cogu zaman 2
Bazen 3
Nadiren 4
Hig 5

11- Asagidaki durumlarin her biri sizin igin ne kadar DOGRU ya da YANLIS ?
(Her satirdan bir tane isaretleyiniz)
Kesinlikle dogru  Dogru Bilmiyorum Yanlis  Kesinlikle Yanhg
a-Diger insanlardan daha 1 2 3 4 5
kolay hastalaniyorum?

b-Tanidigim herkes kadar saghkliyim? 1 2 3 4 5
c-Saghgimin kotlye gidecegini samyorum 1 2 3 4 5

d-Saghgim miikemmel 1 2 3 4 5
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7 tam bagimsiz - 1 tam bagimli anlamina gelmektedir sadece harfli bsimelere kendinize uygun olan numarayr yaziniz,

FIM

1.Deger

2.Deger

3.Deger

Kendine Bakim

Beslenme

Kisisel Temizlik

Banyo

Ust viicut giydirme

Alt viicut giydirme

MmO (N[N

Tuvalet

Sfinkter Kontrolii

Mesane durumu

|

Barsak durumu

Mobilite

N

Yatak-sandalye-tekerlekli
iskemle transfer

Tuvalet transfer

x|

Banyo transfer

Lokomosyon

Yiirdme

Merdiven

Tletigim

Z| RT

Anlama kulakla

konusarak

Q

Anlatma konusarak

konusmadan

Sosyal durum

Sosyal iliski

Problem ¢ézme

A

Hafiza

Bagimsiz: Refakatgiye gerek yok
7: Tamamen bagimsiz: Higbir yardima gerek duymadan, belirli bir aktiviteyi uygun zamanda cihazsiz olarak yapar.
6: Modifiye bagimsiz: Aktivite yardime: bir cihaz ile ya da daha uzun siirede ya da riskli bir gekilde yapilir.

Modifiye bagimli: Refakat.iye gerek var, aktivitenin %50 ve fazlasini gergeklegtirir,

B: Gozlem: Fiziksel temas olmadan yaninda durup kollamak gerekir ya da refakatci ortezleri takar.

4: Sadece dokunarak yardim: Aktivitenin %75 ve fazlasini gergeklestirir.

3: Hafif yardim: Aktivitenin %50 ve fazlasini gergeklestirir.
Tamamen bagimli: Azami yardim yapilir ya da aktivite gerdeklegtirilemez.

2: Azami yardim: Hasta %50'den az ancak %25'den fazla gayret gdsterir.

1: Tam yardim: Aktivitenin ancak %25'ini hasta gergeklestirir,




