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“Parkinson’lu Hastalarda Konvansiyonel Yontemlerle Portable Balans
Sisteminin Denge Uzerine Etkilerinin Karsilastirimasi” adli calisma Atatiirk
Universitesi Tip Fakdltesi Etik Kurul Baskanliginca goériisilmis ve 17.04.2009
tarih ve 3 sayill oturum 89 nolu karar ile etik kurallara uygun gorilmustir.
Calisma Dahili Tip Bilimleri Bolum Bagkanliginca 10.12.2010 tarih ve 7 sayili

oturumun, 117 nolu karar ile tez galismasi olarak kabul edilmigtir.
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OZET

Parkinson’lu  Hastalarda Konvansiyonel Yontemlerle Portable
Balans Sisteminin Denge Uzerine Etkilerinin Karsilastiriimasi.

Atatiirk Universitesi, Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon A.D. Erzurum 2010.

Parkinson  hastalig (PH), kisinin  fonksiyonel = durumunda,
bagimsizliginda ve yasam Kkalitesinde ilerleyici kayip ile seyreden kronik bir
hastaliktir. PH'de zaman icerisinde gelisen bradikinezi, rijidite, tremor gibi
norolojik semptomlar, ortaya c¢ikan solunum, konusma, yutma, denge ve
yurime problemleri gibi sorunlar hastalarin hayat kalitesini olumsuz yodnde
etkilemektedir. PH'de ideal tedavi stratejisi farmakolojik tedavinin egzersiz
tedavisi ile birlestiriimesidir. Boylece hastalarin klinik 6zurltligun azalmasi ve
daha iyi bir yasam kalitesinin elde edilmesi mumkun olabilmektedir.

Postural instabilite PH’nin en fazla 6zurliluk yaratan ve tedaviye en az
yanit veren ana bulgusudur.Disme ve postiral refleks problemleri nedeniyle
kirk riski Parkinson’lu hastalarda diger tibbi durumlara goére anlamli olarak
artmigtir.

Bu calismanin amaci Parkinson’lu hastalarda konvansiyonel olarak
uygulanan rehabilitasyon programina ek olarak verilecek denge egzersizleri ile
konvansiyonel olarak uygulanan rehabilitasyon programina ilave olarak
verilecek portable balans sistemi egzersizlerinin hastalarin denge problemleri ve
Dusme riski Uzerine etkilerini kargilastirmaktir.

Bu prospektif calismaya 30 idiopatik Parkinson hastasi alindi. Hastalar
randomize olarak iki gruba ayrildi. Birinci gruba (n:15) konvansiyonel egzersiz
programi  (germe, eklem hareket agikligi, kuvvetlendirme, mobilite,
koordinasyon, relaksasyon ve yurime egzersizleri) ardindan denge egzersizleri
verildi. ikinci gruba (n:15) konvansiyonel egzersizlere ek olarak portable balans
sistemi (postlural biyofeedback, tetrax denge cihazi) ile denge egzersizleri
verildi. 3 hafta sureyle verilen egzersiz programi, haftada 3 seans ve her seans
yaklagik 1 saat sure olarak uygulandi.

Calismaya alinan hastalarin tedavi éncesinde (TO) demografik dzellikleri,
hastalik sureleri, digsme hikayeleri, kullandiklari ilaglar, ek sistemik hastaliklari
kaydedildi. Her iki grup arasinda demografik ve hastaligin klinik Ozellikleri



agisindan anlamh fark bulunamadi.Hastalar tedavi sonrasi (0.hft), tedavinin
1.haftasi, tedavi bitimi (3.hft) ve tedavi bitiminden 4 hft sonra (7.hft) olmak tzere
toplam 4 kez kontrol edildi. Hastalarin hastalik siddeti “Unified Parkinson’s
Disease Rating Scale” (UPDRS), hastalik evreleri “Hoehn&Yahr skalasi” (H&Y
skalasi), yasam kalitesi “Schwab&England Gunluk Yasam Aktiviteleri Testi”
(S&E GYA), postural instabilite degerleri “Timed Up&Go testi” (TUG testi) ve
“Dusme riski”, enduranslari “6 dakika ylirime mesafesi” ile degerlendirildi.

Grup 1’de konvansiyonel egzersiz programinin etkinligini karsilastirmak
icin 0.hft, 1.hft, 3.hft ve 7.hft parametreleri incelendiginde “UPDRS-1","UPDRS-
2”,UPDRS-3”,”"UPDRS-total”, “S&E GYA”, “TUG testi”, “6 dk ylrime testi” gibi
degerlerinde TO ve tedavi sonrasi (TS) acgisindan istatistiksel olarak anlamli
iyilesmeler saptandi (p<0,05). Ancak “Dusme riski” ve “H&Y evre” gibi
parametrelerde degisiklik olmadi ( p>0,05 ) . Grup 2’deki hastalarin degerlerine
bakildiginda ise UPDRS-1","UPDRS-2",UPDRS-3","UPDRS-total’, “S&E GYA”,
“TUG testi”, “6 dk ylrime testi” gibi degerlerinde TO ve TS acisindan
istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler saptandi (p<0,05). Grup 1’e benzer
sekilde grup 2’de de “Dusme riski” ve “H&Y evre” gibi parametrelerde ise
degisiklik gorulmedi( p>0,05 ).Yapilan gruplar arasi karsilagtirmada ise her iki
grup arasinda haftalara goére degerlendirilen parametreler acisindan bir farklilik
olmadidi goéruldu ( p>0,05 ).Bu da bize Postural biyofeedback (portable balans
cihazi) ile kombine olarak egzersiz programi alan hastalarin yalnizca egzersiz

alan hastalara bir Ustunlugunun olmadigini géstermektedir.

Calismamizin sonucunda, denge problemleri olan Parkinson’lu hastalarin
verilen egzersiz programindan fayda goérdukleri ve hastalarin yirime hizlarinda,
postural insitabiliteye bagli denge problemlerinde, gunlik yasam aktiviteleri ilgili
parametrelerinde belirgin iyilesme oldugu goézlenmistir. Postural instabilite ve
denge problemlerinin, PH belirtileri arasinda en fazla ozurlllik yaratan ve
tedaviye en az cevap veren klinik bulgu oldugu g6z 6nune alinarak Parkinson’lu
hastalarin rehabilitasyonunda denge egzersizleri ihmal edilmemeli, hastalarin

egzersiz programlarinda yerini mutlaka almahdir.
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PH'de egzersiz, hastalarin gunlik yasam aktivitelerini, motor
semptomlarini, egzersiz toleranslarini, mental, emosyonel ve sosyal durumlarini
iyilestirerek yasam kalitelerini arttirmaktadir. Bu dusuncenin desteklenmesi igin

daha fazla sayida hastanin uzun sureli izlendigi ileri calismalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Parkinson, Denge Rehabilitasyonu, Portable Balans

Sistemi
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SUMMARY

COMPARING THE EFFECTS OF CONVENTIONAL METHODS TO
PORTABLE BALANCE SYSTEMS ON BALANCE IN PARKINSON
PATIENTS.

Parkinson disease is a chronic disease with progressive loss of personal
function and independence and also quality of life. Respiratory, speech,
swallowing, balance and gait problems and neurological symptoms like
bradykinesia, rigidity, and tremor adversely affect the quality of life of
Parkinsonian patients. Ideal treatment strategy for Parkinson disease is
combining pharmacologic treatment with exercise treatment. Thus, by reduction
of clinical disability, a better quality of life may be possible to obtain.

Postural instability is the main finding of Parkinson disease that creates a
maximum disability and weak responder to the treatment. Due to falling and
postural reflex problems; increased fracture risk in Parkinson patients is much
more than other medical conditions.

The aim of the present study is to compare balance exercises which will be
given in addition to conventional rehabilitation programs with portable balance
system exercises which will be given in addition to conventional rehabilitation
programs according to balance problems and fall risk in Parkinsonian patients.

Thirty idiopathic Parkinson patients were enrolled in this study. Patients
were randomly divided into two groups. First group (n;15) received conventional
exercise programs (stretching, range of motion, strengthening, mobility,
coordination, relaxation and walking exercises) and balance exercises
afterwards. Second group (n:15) received conventional exercise in addition with
portable balance system (postural biofeedback, tetrax balance device). Exercise
program was given 3 times a week for three weeks and each session was 1
hour long.

Demographic findings, disease duration, fall history, drugs used, any
other additional systemic diseases of the patients were recorded. There was no
statistical difference between groups for demographic findings and clinical
features of the disease. Patients were seen four times during the study period
which was at the beginning, first, third week of the treatment and four weeks
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after the end of treatment. For disease severity “Unified Parkinson’s Disease
Rating Scale” (UPDRS), for disease stages “Hoehn&Yahr scale”, for quality of
life “Schwab&England Daily Life Activity Test”, for postural instability values
“Timed Up&Go test” and for Fall risk characteristics “6 minute walk distance ”
tests were used to evaluate subjects.

There was a statistically significant difference (p<0,05) between 0", 1%, 3",
and 7" week parameters of group 1 according to “UPDRS-1”,"UPDRS-
2”,UPDRS-3”,"UPDRS-total”’, “S&E GYA”, “TUG test”, “6 minute walk test” but
there was no statistical difference (p>0,05) for fall risk and “H&Y stage”. In
group 2, there was a statistically significant difference (p<0,05) between
pretreatment and after treatment values of UPDRS-1","UPDRS-2",UPDRS-
3”,”"UPDRS-total’, “S&E GYA”, “TUG test”, “6 minute walk test ”. Similiar to
group 1 there was no statistical (p>0,05) difference for fall risk and “H&Y stage”
in group 2. There was no statistical diference between groups for every
parameter for every week in each group( p>0,05 ). This states us that postural
biofeedback therapy in combination with exercise program does not superior to
only exercise program in Parkinsonian patients.

As a result of this study, Parkinson patients having balance problems
were benefitted from both exercise programs and recovery was noted in
walking speed and balance problems due to postural instability and daily life
activities. As postural instability and balance problems are the main disabilty
and weak responder to the treatment in Parkinson disease, balance exercises
should not be ignored in exercise programs.

Exercise restores Parkinson patients’ quality of life by improving daily life
activities, motor symptoms, and mental, emotional and social conditions.

Further studies are needed to support this finding.

Key words:Parkinson, Balance rehabilitation, Portable Balance system.



1. GIRIS VE AMAC

Parkinson Hastalg (PH) 1817 yilinda ingiliz hekim James Parkinson
tarafindan tanimlanmis, substantia nigradaki dopamin ndéronlarinin progresif
hasariyla seyreden kronik dejeneratif bir hastaliktir. Belirtiler genellikle tek bir
beden yarisinda tremorla ortaya gikar ancak zamanla karsi beden yarisinda

da kendini gosterir (1).

PH’ de zaman igerisinde geligsen bradikinezi, rijidite, tremor gibi norolojik
semptomlar, ortaya c¢ikan solunum, konusma, yutma, denge ve yurume
problemleri gibi sorunlar hastalarin hayat kalitesini olumsuz yonde
etkilemektedir (2).

Parkinson’lu hastalarin medikal tedavilerine ilave edilen rehabilitatif
tedavi stratejilerinden fayda gordukleri bilinmektedir. Bireysel ya da grup
terapileriyle uygulanan rehabilitatif tedavi stratejileri mobilite egzersizleri,
relaksasyon teknikleri, solunum egzersizleri, gunlik yasam aktiviteleri, denge
ve yurime g¢alismalarn gibi yontemleri kullanarak, hastalarda norolojik
semptomlar ile olusan bozuklugu, yurime,merdiven ¢ikma, uzanma ve
kavrama gibi aktivitelerde goértlen fonksiyonel problemleri, sosyal aktivitelerde,
hobi ve spor aligkanliklarinda gorilen o&zarlalugu iyilestirmeyi hedefler.
Tedavide 6nemli bir diger hedef de hastalarin ve yakinlarinin hastaligin gidisat
ve egzersizin yararlari konusunda egitiminin saglanmasidir. Boylece hastalarin
klinik 6zurluliginin azalmasi ve daha iyi bir yasam kalitesinin elde edilmesi

mumkun olabilmektedir (3).

Postlral instabilite, PH belirtileri arasinda en fazla 6zurlalik yaratan
ve tedaviye en az cevap veren Kklinik bulgudur. Postiral reflekslerin
kaybolmasi ile hastanin diusme egilimi artar ve yardimsiz ayakta durma
yetisi kaybolur (1). Donma ve postiral reflekslerin kaybinin bir arada
olmasi agir bir durumdur. Ayaklar aniden ileri hareket etmeyi durdurunca
hasta duser cunku Ust extremite hareket etmeyi surdirmektedir ve dik
postlr korunamamaktadir. Disme ve postiral refleks problemleri nedeniyle
kirik riski Parkinson’ lu hastalarda diger tibbi durumlara goére anlamh

olarak artmistir (4).



PH de denge bozuklugu ve artmis Duasme riski icin cesitli tedavi
girisimleri uygulanmaktadir. Ancak denge bozuklugunda ila¢ ve cerrahi
tedavinin etkisinin sinirli oldugu dusunulurse, rehabilitasyon acgisindan onemli
ve Uzerinde durulmasi gereken bir problem oldugu gercegi one ¢ikmaktadir.
PH rehabilitasyonunda hastaligin baglangi¢ evresinden itibaren hareketin her
planinda ve farkli sartlarda kontrolli olarak c¢alisiimaldir. Koordinasyon ve
dengeyi arttiran, genel uyumu destekleyen egzersizler faydali olmaktadir (6).
PH rehabilitasyonunda bu problemleri azaltmak ya da iyilestirmek amaciyla
konvansiyonel olarak govde ekstansiyonunu arttiran egzersizlerin, lateral ve
rotasyonel mobilite egzersizlerinin, agirlik kaldirma ve denge egitiminin, guvenli

yere dusme ve yerden kalkma yontemlerinin tedavide yer almasi yararh olabilir

(5).

Portable balans sistemi; durus grafigi 6lgim prensibine dayanarak
dengenin degerlendiriimesi ve disme riski analizi yapmasi yaninda gesitli tedavi
programlarini iceren ve bu nedenlerle rehabilitasyon amaciyla da kullanilabilen
bir cihazdir. Gunumuizde dengeyi etkileyebilecek hastaliklarda denge
bozuklugunun kantitatif olarak 6lgtilmesi ve cesitli rehabilitasyon programlarinda
kullanilmaktadir (6,7).

Calismamizin amaci Parkinson’lu hastalara konvansiyonel olarak
uygulanan rehabilitasyon programi ve denge egzersizleri ile yine bu programa
ek olarak verilecek portable balans sistemi egzersizlerinin hastalarin denge
problemleri ve disme riski Uzerine etkilerini randomize ve prospektif bir galisma

duzeni igcinde kargilagtirmaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1.1. PH’nin Tanimi

PH ilk olarak 1817 yilinda James Parkinson tarafindan  tanimlanmistir
(4). Ondokuzuncu ylzyilda yasamis bir ingiliz hekimi olan James Parkinson
“Shaking Palsy” (Titrek Felg) adli makalesinde bu hastaligi ilk tanimlayan kisidir
ve hastaliga “Paralysis Ajitans” adini vermigtir. Fransiz hekim Jean Marie
Charcot Parkinson’ un orijinal tanimina kas rijiditesi, mikrografi, duyusal
degisiklikler gibi bircok 6zelligi eklemis ve hastaliga onu ilk tanimlayan kiginin

adini vermigtir.

Parkinsonizm; Kklinik bir sendrom olarak istirahat tremoru, rijidite,
bradikinezi, hipokinezi, fleksiyon posturu, postural reflekslerin kaybi ve donma

fenomeni ile karakterizedir (3,13).

Parkinsonizm ekstrapramidal sistemi etkileyen degisik patolojik
sureclerle iligkili olarak alt gruplara ayrilabilir. PH parkinsonizmin en yaygin
klinik 6rnegi olup, 6zgun patolojisi, Kklinik tablosu ve dopaminerjik tedaviye
verdigi belirgin yanit ile ayirt edilir (4). PH idiopatik parkinsonizm olarak da
adlandirihr. Tum parkinsonizm vakalarinin yaklagik olarak %80 ini olusturur.

Sinsi baslangicli ve yavas ilerleyen progresif nérodejeneratif bir hastaliktir (14).

2.1.2.Parkinsonizm Siniflandirmasi
Parkinsonizm tablolarini genel olarak dort sinifta ele almak mimkuindur :

l. Primer (idiopatik ) Parkinsonizm

-PH

-Juvenil Parkinsonizm
I.Sekonder (Edinsel, semptomatik) Parkinsonizm
-infeksiydz: Postensefalitik, yavasg virus enfeksiyonu, AIDS

-llaglar: Dopamin reseptor blokerleri (Antipsikotikler, antiemetikler),

reserpin, tetrabenazin, alfa metil dopa, lityum, flunarizin



-Toksinler: Karbonmonoksit, karbondisulfid, siyanur, manganez, 1-metil

4-fenil tetrahidropiridin, metanol, etanol)
-Vaskuler: Multienfarkt demans, Binswanger hastaligi
-Travma: Boksor ensefalopatisi
-Hipoksi

-Metabolik: Paratiroid hastaliklari, hipotiroidi, hepatoserebral

dejenerasyon
-Hemiparkinsonizm-hemiatrofi
-Diger : Beyin tumorleri, normal basingl hidrosefali, siringomezensefali
lll.Heredodejeneratif Parkinsonizm
-Huntington hastaligi
-Wilson hastaligi
-Haller Vorden-Spatz hastahgi
-Familyal olivopontoserebellar atrofi
-Familyal bazal gangliyon kalsifikasyonu (Fahr hastaligr)

-Seroid-lipofuksinoz

-Gerstmann-Straussler-Scheinker hastaligi
-Machodo-Joseph hastaligi

-Periferik noropatili ailesel parkinsonizm
-Noroakantositozis

-Lubag (Filipino X’e bagli distoni ve parkinsonizm tablosu)

-Striatal nekrozlu mitokondrial sitopatiler



IV- Parkinson Plus Sendromlar
- Progresif suprantkleer paralizi (PSP)
- Kortikobazal-Gangliyonik dejenerasyon (KBGD)
- Multisistem Atrofiler (MSA)
- Shy-Drager sendromu (SDS/MSA-A)
- Striatonigral dejenarasyon (SND/MSA-P)
- Sporadik olivopontoserebellar atrofi (OPCA/MSA-C)
- Guam’in parkinsonizm-demans-ALS kompleksi (PDACG)
- Parkinsonizm-primer demans kompleksi
- Progresif pallidal atrofi — pallidonigral dejenerasyon

- Pallidopiramidal hastalik (15-17)

2.1.3.Epidemiyoloji

Baslangi¢ yasi her iki cinste ortalama 55 yas (4, 10, 18-20) olup, 20-80
yas gibi genis bir yas araliginda gorulmektedir (4). 20 yas oncesi baslangig
juvenil parkinsonizm olarak kabul edilirken, 20-40 yas arasindaki baslangic
primer parkinsonizm icin geng baslangi¢ kabul edilmekte, fakat 30 yas dncesi
baslangi¢c nadir gorulmektedir (1, 4, 18, 19).Bazi kaynaklarda kadin/erkek
oranini egit olarak bildirilse de (18, 20) erkeklerde kadinlara gore 3/2 oraninda
daha sik goruldugu bildirilmistir (4, 22).Hastaligin prevalansi ve insidansi yasa
baglh bir artis gostererek (4, 19, 22), 65 yas uzeri kisilerde oldukga sik
rastlaniimaktadir (22, 23).Degisik toplumlarda PH prevalansi yaklasik olarak
100-300/100000 arasinda degismektedir. Yillik PH insidansi ise 20/100000 ‘dir
(24).



2.1.4 Etyopatogenez

PH’ nin nedeni bilinmemektedir. Arastirmalar genetik, egzojen toksinler
ve hlcresel oksidatif reaksiyonlardan kaynaklanan endojen toksinler tzerinde
yogunlasmistir (4, 25). ikizler Gizerinde yapilan galismalara gére , 50 yas éncesi
baslangicin etyolojisinde daha fazla genetik yatkinlik sz konusudur(4).
Hastaliga neden olan en sik rastlanan gen defekti kromozom 6g25-927
Uzerinde parkin adi verilen proteini sifreleyen PD2 genidir. Bu protein
substasiya nigrada bol miktarda bulunmaktadir. Ubiguitin proteini ve hucre
bayumesi, farkhlasmasi ve gelisiminde yer alan diger proteinlerle ayni

homolojiyi paylagmaktadir (4).

PH morfolojik olarak substantsiya nigra pars kompakta ve diger subkortikal
cekirdeklerde melanin pigmenti iceren ve dopamin treten néronlarin selektif ve
progressif kaybi ve beraberinde 06zellikle subkortikal ¢ekirdekler ve
hipokampusta, daha az siklikla da serebral kortekste intrasitoplazmik Lewy
cisimcikleri ve distrofik Lewy noritlerinin varhdi ile karakterizedir (14, 26, 27).
Lewy cisimcikleri beyin hucrelerini ilerleyici bir sekilde harap eden
intrasitoplazmik eozinofilik inklizyonlardir (26). S6z konusu degisimlere reaktif
glial hacre proliferasyonu ve sekonder olarak kaudat ¢ekirdek ile putamendeki

dopamin iceriginde azalma eslik etmektedir (28).

PH de ilk semptom ortaya c¢iktiginda substansiya nigra pars
kompaktadaki dopaminerjik néronlarin yaklagik %60-70’inin hasara ugradigi ve
striatumdaki dopamin konsantrasyonunun normale gére yaklasik %80 azaldigi
anlasiimistir (4). Bundan dolayi, hastalikta néron dejenerasyonunun uzun bir

sure once basladigl subklinik bir dbnemden bahsedilmektedir.

Parkinsonizmin semptom ve bulgulari bazal ganglionlarda dopamin
azhgina baghdir (26). Substansiya nigra pars kompaktada Gretim azhgi,
nigrostriatal yol Gzerindeki aksonal transporttaki yetersizlik, aksonal
terminallerden dopamin salinmasi ve bazal ganglionlardaki dopamin reseptorleri
tarafindan alinamamasi, hastaligin muhtemel mekanizmalari arasinda yer

almaktadir.



PH’ de substantia nigra pars kompaktadaki dopaminerjik noéronlarin
progresif bicimde hasarina yol agan dejeneratif sirecin nedeni anlasilamamistir
(26, 29). Olasi norotoksinler, aktif mikroglia ve genetik predispozisyonun
tetiklemesiyle oksidatif stres, demir birikimi, mitokondriyal solunum yetmezligi ve
eksitoksisite gibi birbirini zincirleme sekilde etkileyen olaylar sonucunda

apoptotik hucre olumunun gergeklestigi dusunulmektedir.

Oksidatif stres ve serbest radikal olugsumu, enfeksiyonlar, toksinler,
ilaglar, kafa travmasi, ileri yas ve genetik mutasyonlar parkinsonizmin ortaya

cikmasini tetikleyebilecek risk faktorleri olarak kabul edilmektedir (30).

2.1.5. PH’de Klinik Bulgular

PH geleneksel olarak motor sistem hastaligi olarak ele alinmaktaydi.
Ancak gunimuzde motor ve motor olmayan (otonomik, davranigsal, biligsel ve
duyusal) tutulus paterni ile cok daha kompleks bir sendrom olarak kabul
edilmektedir (31,32). PH’de gorilen bulgular kardinal ve sekonder bulgular

olmak uzere iki gruba ayrilmaktadir (33).

A.Kardinal Bulgular
e Rijidite
e Akinezi/Bradikinezi
e |stirahat tremoru
e Postural insitabilite
B.Sekonder Bulgular
e Kognitif/Noropsikiyatrik
» Anksiyete
» Uyku bozuklugu
» Depresyon
» Demans
e Otonomik semptomlar
» Konstipasyon
» Ortostatik hipotansiyon
» Artmig terleme



» Seksuel disfonksiyon (impotans, libido kaybi)
> Uriner enfeksiyon

e Sensoriyal

» Kramplar

> Agr

> Paresteziler
e Cilt

» Sebore
e Kranial Sinir/Fasial

» Bulanik goruntu
Dizartri
Disfaji
Hiperaktif glabellar refleks (Mayerson bulgusu)
Maske yuz

vV V v V VYV

Olfaktor disfonksiyon
» Siyalore
e Muskuloskeletal
» Kompresyon noropatiler
» Distoni
» Kifoskolyoz

» Periferal 6dem

idiopatik PH ana bulgular:

Tremor

idiyopatik PH’ nin en iyi tanimlanan ve en spesifik bulgusu istirahat
tremorudur. ilk motor semptom %50-75 hastada tremor olup, Klinik izlem
suresince hafiften belirgine kadar degisen olgllerde tremor saptanma orani
%8%’lere ulagmaktadir (1, 15, 34, 35).

Siklikla uUst ekstremite distalinden tek tarafli olarak baslar. Bazi

hastalarda sadece tek bir parmagi etkileyebilir. Siklikla isaret ve bas parmagin



ritmik, alternan oppozisyonu ile sekillenen stereotipik para sayma hareketidir.
Yillar igcinde tremor ekstremitelerin proksimaline yayilim goésterir ve ayni taraf
bacak ile kargi taraf ekstremiteleri de tutar (1, 36). Hastalarin %15’inde
hastaligin hi¢cbir ddbneminde tremor gézlenmez (15, 37).

Idiyopatik PH’ nin tremorunun tipik frekansi 3-7 Hz arasinda olup, siklikla
4-5 Hz duzeyinde seyreder. Tremorun siddeti ani dalgalanmalar gosterir,
yurime ve heyecanla artar, ancak tremor frekansi sabit kalr (1, 36, 38).
Hastalarin % 40-60’inda daha hizh frekansh (5-8 Hz) postural-kinetik tremor
tabloya eslik eder. Hastaligin ilk bulgusu esansiyel tremora benzer sekilde
postural tremor olabilir. Burada gorulen postural tremorun ayirt edici 6zelligi
kollarin ileriye uzatiimasi ile tremorun ortaya ¢ikmasi arasinda saniyeler ile bir
dakikaya kadar slren bir latent evrenin olmasidir (39).

Idiyopatik PH’ de gorlilen tremor en sik ellerde goérilmekle beraber
ayaklar, dil, gene ya da dudaklarda da gorulebilir ve diger ana belirtilere gore
daha yavas bir ilerleme go6sterir (1, 36, 38) . Ses ve bas tremoru
beklenmemektedir. Tremor stress ile, mental aktivite sirasinda (6rnegin bir
aritmetik islevi yaparken), vyururken, diger ekstremitenin motor hareketi
sirasinda artar. O ekstremitenin harekete baglamasiyla, REM uykusuna
dalindiinda kaybolur ama hafif uykuda ve uyanildiginda tekrar belirir ( 16, 36,
40).

Rijidite

Rijidite; ekstremite, boyun veya gdvdenin pasif hareketi sirasinda her
yone ve tum eklem hareket agikligi boyunca hissedilen, agonist ve antagonist
kaslarda es zamanl olarak tonusun artmasina bagli olarak saptanan direngtir.
Tremora oranla daha az siklikla gorulir. Hastaldin ileri asamalarinda ortaya
ctkma egilimindedir. El bilegini hareket ettiren kaslarda oldugunda disli ¢ark
belirtisi adini alir .Rijidite, tim kas gruplarini (ekstremite, aksiyel, fleksor,
ekstansor) tutabilir.

Proksimal (boyun, omuz, kalga) ve distal (el ve ayak bilekleri) yerlegimli

olabilir. Kol bilegi fleksor ve ekstansorlerini ayni oranda etkilerken, trisepslere
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gore bisepslerde, hamstringlere gore quadrisepslerde, plantar fleksorlere gore
dorsifleksorlerde daha belirgin gérular (1,15,16,36,40).

Rijidite, tremora gore daha az degisken bir bulgu olup, hastanin
fonksiyonel dizabilitesini daha iyi yansitir. Istemli hareket hizini sinirlamasina
ragmen rijiditesi olan bazi hastalar motor islevlerini sturdurebilirler ve bu nedenle
bradikinezi, hastanin o6zarliliginde rijiditeden daha belirleyicidir. Hafif
hastalarda rijiditeyi ortaya ¢ikarmak, ancak karsi ekstremiteye tekrarlayici
hareketler yaptirmakla mamkun olabilir (1, 15, 36, 40).

Rijidite siklikla el bileginde pasif rotasyon hareketleri ve dirsekte fleksiyon
ve ekstansiyon hareketleri ile degderlendirilir. Hastalar rijiditeyi ekstremitelerde,
boyunda, bazen de sirt kaslarinda subjektif sertlik veya kasilma seklinde
tanimlayabilir. Bazen rijiditeye bagl rahatsizlik ve gergcek agri hastanin gelig
yakinmasi olabilir. Rijiditeye bagl agrii omuza yanhglikla artrit, bursit ya da
rotator cuff yirtigi tanisi konulabilir.

Rijidite siklikla boyun ve gdvdede fleksiyon gibi postural deformitelerle
birliktedir (40). Rijiditenin derecesi degiskendir ve genellikle tremor gibi tek
tarafli baslar ve daha sonra karsi tarafa yayilabilir. Gorilme sikhdr acik bir
bicimde yalnizca bazi serilerde bildirilmistir ve oranlar %89-99 arasinda
degismektedir (41).

Akinezi/ Bradikinezi

Akinezi hareketin olmayisini, bradikinezi ise yavashgdini tanimlar.
Bradikinezi, bazal gangliyon disfonksiyonunun en karakteristik semptomudur ve
tim hastalarda goralur. Hastaligin en fazla 6zirltlige neden olan semptomlari
arasinda yer alir (1, 16, 36). Altin standart olarak kabul edilen “UK Brain Bank”
tani kriterlerine gore Iidiyopatik PH tanisi icin bradikinezi varligi sarttir
(16,17,42).

Hastaligin erken dénemlerinde hareket amplitidinde azalma (hipokinezi)
on planda iken zamanla bradikinezi ve akinezi tabloya eklenir. Baslangicta
distal grup kaslarda kisithlik (mikrografi, parmak hareketlerinde kisitlilik) varken

zamanla tum kas gruplar etkilenir. Elin alternan supinasyon- pronasyon
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hareketi gibi ardi sira yapilmasi gerekli motor islevler ve dugme iliklemek gibi
kompleks iglevler yerine getirilemez (1, 17, 36).

Bradikinezinin manifestasyonlari arasinda mimik hareketlerinin ortadan
kalkmasi ve g6z kirpmanin azalmasiyla yuzin ifadesiz gorunum almasi (maske
yuz, bradimimi), monoton, algcak sesle hipofonik konugsma (hipokinetik dizartri),
spontan yutma iglevinin azalmasina bagli agizda salya birikimi ve akmasi
(siyalore), ylUriume sirasinda otomatik kol hareketlerinin azalmasi veya
kaybolmasi (assosiye hareketlerin kaybi) sayilabilir. Bradikinezi de diger
parkinsoniyen bulgular gibi hastanin emosyonel durumu ile baglantihidir (1, 36,
38, 40).

Hastalar durumu genellikle harekete bagslarken ve hareket esnasinda sarf
edilen asin gayret, zayiflik, yorgunluk, ince hareketleri yapmakta zorluk gibi
tabirlerle aktarirlar. Genel olarak basamakli eylemleri gergeklestirmede ya da

¢oklu gorevlerde harekete geciste zorlandiklarinin farkina varirlar (16).

Postural instabilite

Postural refleksler dik durmamizi ve posturimuazi surdurirken dengemizi
korumamizi, donuslerde veya yurlyus sirasinda yon degistirirken dengemizi
kaybetmememizi saglar. Postural reflekslerin kaybina bagl olarak gelisen
postural instabilite, idiopatik PH’nin en az spesifik, en fazla 6zirllik yaratan ve
tedaviye en az yanit veren ana bulgusudur (1, 17, 39).

James Parkinson tarafindan ‘daha kuguk ve c¢abuk (aceleci) adimlar
atmak i¢in dayaniimaz bir istek (¢ekim) duymak ve bu suretle istem digi bir
sekilde kosma hizini benimsemek’ olarak tanimlanmigtir (16).

Hastalarda kol fleksiyonu ile baslayan, gdévde ve boyun fleksiyonu ile
devam eden 0One egik bir postlr gelisir. Zamanla propulsiyon (6ne dusme
egilimi) ya da retropulsiyon (arkaya disme egilimi) ile baglanti denge kaybi
geligir. Bu bulgular siklikla hastaligin ge¢ evrelerinde ortaya ¢ikar (24).

Postural instabilitenin derecesini degerlendirmek igin ‘cekme (pull) testi’
kullanilir. Bu test ile hastanin omuzlarina uygulanan ani bir gekmeye verdigi
postural yanit degerlendirilir. Normalde hasta bir veya iki adim geriye gelmeli ve
durmalidir. Postural refleksleri azalmis bir hasta sandalyeye oturma girigsiminde
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aniden, kontrolsuz bir bicimde sandalyeye ¢oker. Bu belirtiye de ‘sitting en bloc’
adi verilir. Postural instabilitesi olan hastalarda, 6zellikle gdévdede fleksiyon
postlrl varliginda,”festination” seklinde giderek hizlanan bir yartylds ortaya
cikar. Bu arada hasta adeta diugsmemek icin agirlik merkezini yakalamaya
caligir sekilde yurur ve durmakta gugluk geker (1, 36, 40). Postural instabilite

dopaminerjik tedaviye en direngli cevap veren klinik bulgudur.

Donma

Donma fenomeni (motor blok) aktif hareketleri gegici olarak
gerceklestirememe durumudur. Cogunlukla yarime sirasinda bacaklari etkiler
fakat ilave olarak gb6z kapaginin agilmasi, konusma ya da yazma sirasinda
ortaya c¢ikabilir. Aniden meydana gelir ve gegicidir, her goruldigunde birkag
saniyeden daha uzun sirmez. Donma sirasinda ayaklar yere yapistiriimig gibi
gorunlr ve sonra birden acilarak hasta ydrayebilir. Siklikla hasta ylrimeye
baglarken ortaya c¢ikar (baslamada tereddit), yururken donmek istendiginde,
gidilecek hedefe yaklasinca, o6rnegin oturmak Uzere sandalyeye yaklasinca
olusabilir (hedefe ybnelmede tereddit). Doner kapilar, dar koridorlar,
kapanabilecek asansor kapilari, yogun trafikli caddelerde karsidan karsiya
gecgme gibi engel algilanan ya da zaman sinirlamali aktivitelerde, hastalar ani
gegici donmalarla kargilasabilirler. Donma, hastanin nesneler (zerinden
atlamasini saglamak gibi gorsel ipuglari ile yenilebilir, bu nedenle hastalar
merdiven cikarken ya da basamakli zeminlerde yuriurken donmayla daha az
siklikla karsilasirlar (4).

Donma ve postural reflekslerin kaybinin bir arada olmasi agdir bir durumdur.
Ayaklar aniden ileriye hareket etmeyi durdurunca hasta duser cunku uUst
ekstremite hareketi sirdurmektedir ve dik postur korunamamaktadir. Dusme ve
postural reaksiyon problemleri nedeniyle kirik riski Parkinson’lu hastalarda diger

tibbi durumlara gore anlamli olarak artmistir (4, 43, 44).

Yurume
Parkinson’lu hastalar, yavas, kisa adimlarla ayaklari suriyerek ya da

bazen diusmeyi 6nlemek Uzere ileri dogru hizlanarak yurime (festinasyon)
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egilimindedir. YUrumeyi bagslatmada, yurGme basladiktan sonra yon
degistirmede, esyalarin Uzerinden adimlamada, etrafini dolagsmada veya
durmada zorluk cekerler. Destek yuzeyleri dardir, hasta kuguk adimlariyla
hizlanarak yergekimi merkezini yakalamaya calismaktadir (4, 19, 45). lleriye ya
da geriye dogru itildiginde ¢abucak duramaz ve itildigi yéne dogru gider. ileriye
dogru festinasyon, propulsiyon; geriye dogru festinasyon da retropulsiyon olarak
isimlendirilmektedir. Bu aceleci yulriylse, azalmis denge cevabinin neden
oldugu dustnulmektedir (45, 46). Postlral instabilite sebebiyle, ylrimeye
disme korkusu da eklenir ve hasta bazi zamanlarda daha 6nce belirtildigi gibi
ayaklari yere garpmiscasina donabilir (4,45). Kisalmis adimlardan bradikinezide
go6rilen anormal motor Unit ateslemesi sorumlu tutabilir. Eger motor Unit
yeterince yuksek frekans olusturamazsa, hareketin ortasinda durmaya ve
hareket acisinin azalmasina neden olur, bu da adimlarin kisalmasini
aciklayabilir. Yurime esnasinda asosiye hareketlerin kaybi nedeniyle, kol

salinimi, gévde rotasyonu ve pelvik hareket azalmistir veya yoktur (1, 4, 18).

Postir ve Deformiteler

Parkinson’lu hastalarda bas 6ne egik, ¢ene gdgse dogru yaklasmis,
toraks kifotik, omuzlar protraksiyonda, kollar internal rotasyonda, eller 6nde,
dirsekler, dizler ve kalca fleksiyonda olacak sekilde fleksiyon posturi
goOrulmektedir (4, 18, 46-48). Bu fleksiyon postiura siklikla kollarda baslar ve
zamanla butun vicudu etkiler. Hastalarda, govdenin laterale tilti de sik rastlanan
bir durumdur (4).

Elde, el bilegi ulnar deviasyonu, metakarpofalangeal eklemin fleksiyonu
ve interfalangeal eklemlerin ekstansiyonu (striatal el) ortaya cikar, bazen
basparmagin avug igine dogru addiksiyonu da gelisebilmektedir. Ayak bilegi
inversiyonu ile birlikte ayak basparmaginda dorsifleksiyon deformitesi (striatal
ayak basparmagi) ile ortaya ¢ikan distonik ayak deformitesine, hastalidin geg
evrelerinde siklikla rastlanmasina ragmen, ayak deformiteleri daha az dikkat
cekmektedir (4, 45).
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Solunum Problemleri

PH’ nin solunum paterni Uzerine etkisi oldugu bilinmekte, restriktif ve
obstruktif tip solunum bozukluklari gorilebilmektedir (49-54). Ciddi bir
komplikasyon olan aspirasyon pnomonisi bu hastalarda 6lium nedeni olarak
bildirilmistir (10).

Parkinson’lu  hastalarda sk rastlanan  pulmoner fonksiyon
bozukluklarinin sebebi olarak, ventilatuar kaslarin gucunun azalmasi ve
zayiflamis koordinasyonu ile gelisebilen hava yolu obstriksiyonunun sekresyon
birikimine neden olmasi, hava yolunun temizlenmesinde ve enfeksiyondan
korunmasinda o6nemli etkisi olan OksurUk mekanizmasinin bozulmasi
dusundlmektedir (49, 55-57).

PH’ de hava yolu obstriksiyonu veya restriktif pulmoner disfonksiyon
yuksek prevalansta olmasina ragmen, hastalarin sedanter yasamlari ve
eforlarini minimale indirmeleri sebebiyle,solunum yakinmalari 6n planda degildir
(49,52,54). Bununla beraber gunlik yasam aktivitelerinde kisitlamaya pulmoner

fonksiyon bozuklugunun 6énemli élgtide katkisi oldugu bildirilmistir (52).

Diger Bozukluklar

Otonomik fonksiyon bozukluklar: Cilt sojuktur, yavaslamis gastrik ve
intestinal motilite sonucu kabizlik 6nemli bir gsikayet haline gelir. Mesane
bosalmasi ve ereksiyon problemlidir. Hastalarin kan basinci duguk olabilir (4).
Hastaligin gec¢ evrelerinde sorun olusturabilecek olan semptomatik ortostatik
hipotansiyon prevalansi %20 dir (4, 47,48 ,58).

Seboreik dermatit: Ciltteki yag bezlerinin islevinin artmasina bagh
olarak, 6zellikle yizde ve alinda parlaklik, kizariklik ve pullanma seklinde ortaya
cikabilmektedir (19).

Duyusal semptomlar: Genellikle sik rastlanmayan durumlardir. Motor
bozuklugun oldugu bdlgede agri, yanma ve Urperme hissi seklinde ortaya
cikabilir( 4).

Kognitif bozukluklar: Kognitif etkilenme ve davranig bozukluklar sik

kargilagilan bozukluklar arasindadir, fakat Alzheimer hastalarindaki gibi ciddi
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duzeyde kognitif bozukluklara rastlanmaz. Demans 06zellikle ileri yaslarda ve
bozukluklari genellikle hafif seyredenlerde hastalidin ge¢ evrelerinde %40-50
oraninda geligir, 70 yas altinda sikhgi azdir. Bu hastalarda bellek, dusince
bozukluklari genellikle hafif seyreder (1, 4, 23).

Depresyon: Yasam kalitesi Uzerinde ciddi olumsuz etki olusturan bir
durum olan depresyon (59), hastalarin yaklasik %30’'unda goérulebilmektedir. Bu
durum dopamin disinda serotonin ve noradrenalin néronlarindaki dejeneratif
degisikliklere bagl bulunmaktadir (23).

Uyku bozukluklari: Uyku problemleri hastalikta yuksek prevalansta
gozlenmekte ve yasam Kkalitelerini olumsuz etkilemektedir (60). Uyku
dongusinde degisiklik, siddetli tremor varligi, bradikinezi nedeniyle yatakta
doénememe, Parkinson ilaglarina bagli hayallerin olugsmasi, gece miyoklonuslari,
pollakiri ya da depresyon nedenine bagli olarak uyku problemleri gdzlenir
(1,58).

2.1.6.PH’nin tanisi

Gunumuzde PH’nin tanisini koymakta herhangi bir spesifik biyolojik
belite¢ bulunmamaktadir (14). Patolojik tani ancak otopsi analizleriyle
konulabilmektedir. Bu nedenle PH’nin tanisi tamamiyla klinik olarak konulur.
Bazi biyokimyasal incelemeler ve pozitron emisyon tomografisi (PET) yontemi
ile elde edilen verilerden faydalanabilmekle beraber ilk semptomun baslangi¢
zamani ve eklenen her semptomun turt ve seyrine iliskin olarak hastalardan
alinan ayrintili anamnez tani igin gok onemlidir (61, 62). Ancak parkinsonizm
olarak tanimlanan ve PH’nin klinik belirtilerini gosteren cesitli hastaliklari
diglamak igin yardimci tetkik yontemlerine basvurulabilir (62).

PH’nin klinik tanisi igin United Kingdom Parkinson‘s Disease Society

Brain Bank tani kriterleri kiullaniimaktadir (14).
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United Kingdom Parkinson’s Disease Society Brain Bank Klinik Tani

Kriterleri

1.Adim: Parkinsonizmin tanisi

Bradikinezi ( tekrarlayan hareketlerin hizi ve amplitidinde

progresif azalma ile birlikte hareketin baslatiimasinda yavaslik) ile

asagidakilerin en az birinin varligi
Kas rijiditesi

4-6 HZ'lik istirahat tremoru

Postural instabilite (primer viztel, vestibller, serebellar veya

proprioseptif disfonksiyondan kaynaklanmayan)

2.Adim:PH diglama kriterleri

Parkinsoniyen o6zelliklerin basamakli artigi ile birliktelik gosteren

tekrarlayan inme oykusu

Tekrarlayan kafa travmasi 6ykusu

Kesin ensefalit dykusu

Okulojirik krizler

Semptomlarin baslangicinda néroleptik kullanimi
Birden fazla akrabada benzer hastalik

Suregiden remisyon

Ug yildan sonra sadece unilateral tutulus 6zellikleri
Supranukleer bakis paralizisi

Serebellar bulgular

Erken siddetli otonomik tutulug

Bellek, lisan ve praksiyi etkileyen erken siddetli demans
Babinski isareti

Bilgisayarli tomografi goéruntllerinde serebral tumor
komunikan hidrosefali varlig

YUksek doz L-dopa tedavisine yanitsizlik

MPTP (1-metil-4-fenil-1,2,3,6-tetrahidropiridin) 'e maruziyet

veya
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3.Adim:PH’yi destekleyici prospektif olumlu kriterler
Kesin PH tanisi igin en az G¢ veya daha fazlasi gereklidir.

e Unilateral baglangi¢

e stirahat tremorunun varhgi

e Progresif hastalik

e Baslangicta tutulan tarafta sebat eden asimetri

e L-dopaya belirgin (%70-100) yanit varhgi

e L-dopaya yanitin bes yil veya daha uzun sirmesi

¢ Kilinik gidisin 10 yil veya daha uzun surmesi

2.1.7.Prognoz

ilerleyici bir hastalik olan PH biiylk bir kisminda yavas ve sinsi olarak
gelismektedir. Progresyonun yavas olmasi siklikla uzun dénemleri kapsayarak
kismi bir remisyon gibi gorulur (47). Bazi olgular dikkate deger oranda iyi
seyrederken, genellikle hastalik ilerleyici ve engellilik olusturucu niteliktedir (18).
Sonug olarak tim fonksiyonun azalmasi tekerlekli sandalye ve yataga bagimlilik
noktasina ulasmasi siklikla 5 yildan 15 yila kadar goérilmekte olup (47),
hastaligin ortalama suresi 14 yil kadardir. Bununla birlikte klinik 6zelliklerinin
ortaya cikisindan o6lime kadar tedavi edilmeksizin bu sire 9 yila kadar
dusebilmektedir (63). Hastalarin yaklasik 2/3 U 5 yil icinde , %80 kadari ise 10
yilda 6zurli hale gelmektedir (18). Bazi kaynaklarda progresyon hizinin , nigral
hicre kayip hizi ile uyumlu oldugu belirtilmistir (63).

Hastalarin gogunda belirtiler bir tek beden yarisinda ortaya c¢ikma
egilimindedir ve zamanla karsi beden yarisinda da kendini gosterir. Her hastada
semptom ve bulgu kombinasyonu farkhdir (1, 18, 19).

Hoehn ve Yahr (2) tarafindan 1967 de gelistirilen ve hastaigin agirlk
derecesinin hem hasta hem de klinisyen tarafindan kolaylikla tanimlanabildigi
ve progresyonun degerlendirilebildigi evrelendirme sistemine gore 5 evre ele
alinmaktadir.

Evre |. Sadece tek tarafli tutulum vardir, siklikla minimal fonksiyonel

kayip gorullur veya hi¢ gérulmez
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Evre Il. Cift tarafli tutulum ya da orta hat katihmi goézlenir, denge
bozuklugu yoktur.

Evre lll. Hastalarda denge bozuklugunun ilk isareti gorulir. Bu evrede,
hastanin donme sirasinda saglamhigini koruyamamasi, ayaklar bitisik ve gozler
kapali iken itmeyle ayakta durma dengesinin bozuldugu gorulmektedir. Hastalar
fiziksel olarak bagimsiz yasamlarini strdUrebilecek durumdadirlar ve 6zurlalik
seviyeleri hafif ve orta arasinda degismektedir.

Evre IV. Hastaligi tamamen ilerlemis, ciddi miktarda o6zurlGlak
olusturdugu oldugu evredir. Hasta halen yurlyebilmekte ve ayakta desteksiz
durabilmektedir, fakat dnemli oranda yetersizlesmistir.

Evre V. Yardim gormedigi taktirde hasta tamamen tekerlekli sandalyeye
veya yataga bagimli haldedir.

Pozitif prognoz oOzellikleri erken tremor, rijidite ve aile hikayesi iken,
negatif prognoz 6zellikleri ise bradikinezi, akinezi, postural instabilite, yirume
bozukluklari, kognitif defisitler ve ge¢ baslangictir.

PH olduricu olmamasina karsin, levadopanin ortaya cikisiyla bir miktar
azalmis olsa dahi morbidite ve mortalite artisi s6z konusudur. Mortalite
genellikle hastanin zayifligina sekonder karsilasilan aspirasyon pnomonisi,
uriner sistem enfeksiyonu ve dekubit Ulserleri gibi nedenlerle gelismektedir,
Ozellikle yurume bozuklugu olan hastalarin  6lum riskinde artis oldugu
bildirilmigtir (22, 64). Karsilasilan en ciddi komplikasyon olan bronkopnémoniye
(2) genel olarak aktivite azalmasi ile birlikte azalmis gogus ekspansiyonun
katkisi olabilecegi dusunulmektedir (46). Yapilan c¢aligmalar Parkinson’lu
hastalarin respiratuvar hastaliklar, iskemik kalp hastaligi ve serebrovaskuler
hastaliklar nedeniyle 6lum riskinin genel populasyona goére daha ylksek
oldugunu, fakat kanserden olan 6lum riskinin ise daha dusik oldugu belirtmistir
(2, 46).

2.1.8.PH ve Yagsam Kalitesi

Yasam Kkalitesi, yasam kosullari iginde elde edilebilecek kisisel doyum
duzeyini etkileyen hastaliklara ve gunluk yasamin fiziksel, ruhsal ve toplumsal
etkilerine verilen kisisel tepkileri gosteren bir kavramdir. iginde kiiltir, deger
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yargilari, kiginin konumu ve amaclari bulunur (65). Hastaliklarin tedavisinde
meydana gelen gelismeler, yasam suresinin uzayarak, kronik hastaliklarla daha
uzun sure birlikteligin dogmasina neden olmustur. Bu nedenle hastalarin
psikososyal sorunlari ile daha fazla ilgilenme zorunlulugu gindeme gelerek,
yasam kalitesi kavrami daha fazla ilgi gekmeye baglamigtir.

PH kronik ve progressif seyirli bir hastalik olarak, daha 6éncede belirtilen
Ozellikleri ile hastalarin bagimsiz ve kaliteli bir yasam surdurmesini olumsuz
yonde etkilemektedir. Birgok calisma parkinsonlu bireylerin benzer yas ve
cinsteki olgulara gore yasam kalitesinde anlamh bir azalma oldugunu
gostermektedir (66-69).

Parkinsonlu hastalarin muayenesinde yapilan klinik degerlendirme ile
hastalarin fonksiyonel ve mental agidan taninmasi miUmkin olabilmektedir.
Ancak hasta igin 6nem tasiyan birgok faktor ve hastaligin olusturdugu
emosyonel ve psikososyal etkiler ¢ogunlukla degerlendirmede yer
almamaktadir. Yasam Kkalitesini degerlendirirken su dort dnemli nokta goze
carpmaktadir.

1.Yasam kalitesinin degerlendirmesi hasta Uzerinde hastaligin etkilerinin
ve sorunlarin tedavisinin daha iyi anlasiimasini saglar. Boylece klinisyene tedavi
uzerine karar vermesinde yardimci olur.

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

3.Cogunlukla korelasyon gostermesine kargin yasam kalitesi 6zurlaluk ile
esit olmayabilir.

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

Yasam kalitesi olgimu, PH’nin ayrintili incelemesinde oldugu kadar,
klinik calismalarda uygun maliyet-yarar analizlerinin yapilmasinda ve kaynak
temini saglanmasinda temel bir gereklilik haline gelmelidir (20).
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2.2.0. PH’nin tedavisi

PH’nin etyopatogenezinde rol oynayan substantiya nigra ndéronlarinin
dejenerasyonunun nedeni kesin olarak anlasilamadigr igin hastaliginin
gelisimini ve ilerlemesini tamamen onleyen bir tedavi bulunamamistir (70).
Tedavinin amaci hastanin gunlik yasam aktivitelerini aksatan semptomlari
hafifletmek, hastaligin progresyonunu yavaslatmak veya ortadan kaldirmak ve
hastalik ilerledikge ortaya ¢ikan komplikasyonlari sinirlamak veya onlemektir
(70, 71). Medikal tedavi PH’nin tedavisinde vazgecilmezdir (71).

Hastanin yasli, hastalik evresi, 6nde gelen semptom , hastayl en fazla
rahatsiz eden semptom, meslegini surdirme veya emekli olma durumu gibi
Ozellikler g6z onunde bulundurularak her hastaya Ozel tedavi protokolu
olusturulmahdir. Uygun ila¢ tedavisine erken donemde baglanan ve ilaglarini
dizenli olarak kullanan hastalarin bagimsiz yasam surelerinin uzadigi ve
calisma kapasitelerinin arttigi gosterilmistir (72). Nadir de olsa medikal tedaviye
yanit vermeyen ileri duzeyde tremor ve diskinezi olan vakalarda cerrahi

tedaviye basvurulur.

2.2.1.Medikal tedavi
PH’nin medikal tedavisinde siklikla kullanilan ilaclar su basliklar altinda

incelenebilir :

a) Dopamin seviyesini arttiran ilaclar
b) Dopamin reseptorlerini uyaran ilaglar
¢) Dopamin metabolizmasini azaltan ilaglar

d) Diger farmakolojik yaklasimlar

Dopamin seviyesini arttiran ilaglar

PH’ de substantia nigra dejenerasyonu striatal dopamin eksikligine yol
agar (1). Tedavide dopamin replasmani yapilir. Dopamin oral olarak alindiktan
sonra hizla metabolize oldugu igin kan-beyin bariyerini gecemez (73). Bu
yuzden tedavide dopamin prekursoru olan L-dopa verilir. L-dopa santral sinir

sisteminde dopamine donusturulir. Gunumuzde PH semptomlarina en fazla
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etki gbsteren ilag L-dopadir (74, 75). Ozellikle bradikinezi ve rijidite tizerine etkili
olup tremorda etkisi her hastada farklidir (14).

L-dopa kullanimda bazi hastalarda tedavi baglangicinda bulanti ve kusma
olabilirse de zamanla tolerans geligir (4). Uzun sureli L-dopa kullanimina bagli
olarak (genellikle 2-5 yil) hastalarin gogunda motor ve motor olmayan(psisik,
kardiyovaskuler, gastrointestinal) yan tesirler olusabilir. Bes yillik bir L-dopa
tedavisi sonunda hastalarin yaklasik %75’'inde diskinezi ve motor
fonksiyonlarda dalgalanmalar ortaya ¢cikmaktadir (45).

L-dopanin kan-beyin bariyerini gecmeden oOnce periferde metabolize
edilmesini onlemek igin L-dopa siklikla,periferik dekarboksilaz inhibitorleri ile
kombine edilerek kullanilir (46). En sik L-dopa ve benserazid veya L-dopa ve

karbidopa kombinasyonlari kullaniimaktadir.

Dopamin reseptorlerini uyaran ilaglar

Dopamin agonistleri dogrudan postsinaptik dopamin reseptorlerini uyarir
(74). PH’nin tim semptomlar Uzerine etkili olan bu ilaglar L-dopa’ya yardimci
olarak kullanilir (71, 74, 77). Semptomatik yarar saglar ve erken donemde
monoterapi olarak da kullanilabilir. Ozellikle geng hastalarda erken dénemde
dopamin agonistlerinin kullaniimasi L-dopa baslanmasini 3-5 yil geciktirebilir.
Ayrica hastaligin ilerleyen doénemlerinde L-dopa kullanimina bagli olarak
hastalarda motor dalgalanmalar gorulmektedir .Bu hastalar dopamin agonistinin
eklenmesinden fayda gorebilirler (78). GUnumuzde tedavi pratiginde kullanilan
dopamine agonistleri pergolid, lisurid, pribedil, kabergolin, bromokriptin,

pramipeksol, ropinirol, apomorfindir.

Dopamin metabolizmasini inhibe eden ilaglar

Bu gruptaki ilaglar Katekol-O-metil transferaz (KOMT) inhibitorlerinden
tolkapon, entakapon ve monoamino oksidaz B( MAO-B) inhibitéru olarak
selegilin’dir (79).KOMT inhibitorleri, L-dopanin beyne ge¢gmeden dnce periferde
KOMT enzimi ile yikimini onler (71,74). Selegilin, dopamin katabolizmasinda rol
oynayan bir enzim olan MAO-B’yi bloke etmektedir (79). PH’ de noroprotektif
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etkisi oldugu o6ne surulmekle birlikte bu konudaki kanitlar yeterli olmayip,

arastirmalar surmektedir.

Diger farmakolojik yaklagimlar

Amantadin ve antikolinerjik ilaglardan biperiden, triheksifenidil,
difenhidramin PH’nin tedavisinde kullanilan diger ilaglardir (71,74). Antikolinerjik
ilaclar, kolinerjik sistemin dopamin Uzerine gama amino butirik asit (GABA)
araciligiyla yaptigi inhibitor etkiyi ortadan kaldirmak amaciyla verilir ve daha ¢ok
istirahat tremoru ve rijidite Uzerine etkilidir (71). Amantadin antiviral bir ilagtir.
Dopaminin sentez ve salinimini artrirarak ve sinaptik araliktan geri alinimini
engelleyerek antiparkinson etki gdsterdigi dusinUlmektedir. Erken evredeki
hastalarda her tirli semptoma yonelik olarak kullanilabilir( 62, 74).

2.2.2.Cerrahi tedavi

PH' de medikal tedavi her zaman ilk secenek olmalidir. Ancak basta
tremor olmak Uzere semptomlar! ilag tedavisi ile yeteri kadar kontrol altina
alinamayan veya levodopaya bagli motor komplikasyonlarin onlemedigi
secilmis olgularda cerrahiye basvurmak gerekebilmektedir (80). Parkinsonlu
hastalarin gok dnemli bir kismi geriatrik yas grubunda oldugu ve birgok ek major
medikal veya norolojik problemleri oldugu igin her hastaya cerrahi girigsim
uygulanmasi mumkun degildir. Operasyonlar yuksek riskler tagsimakta ve ciddi
komplikasyonlara yol agabilmektedir. Ayrica cerrahi uygulamalarla hastalik
progresyonunu durdurmak mumkun degildir.Bu nedenle cerrahi girisimler halen
tedavide en son segenek olarak degerlendiriimektedir (62).

PH’ de uygulanan cerrahi tedaviler su sekilde siralanabilir (81):

Talamotomi

Talamik stimulasyon

e Palidotomi

e Pallidal stimulasyon

¢ Bilateral subtalamik stimulasyon
e Subtalamotomi

e Gama knife

e Kok hicre implantasyonu
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2.3.1.PH Rehabilitasyonu
PH’nin olusturdug@u fiziksel engellilik hastaligin yarattigi en ciddi problem
olarak gorulmekte ve hastaligin tedavisinde dikkatler bu konu Uzerinde
yogunlasmaktadir (67,82). lla¢ tedavisi, tedavinin temelini olusturmasina
ragmen, rehabilitasyon uygulamalari da tedavide dnemli bir yere sahiptir (4, 83).
Rehabilitasyon yaklagimlari, hastalarin kendine bakimini ele alir, hastayi
egzersize yonlendirerek, kaslarin aktif kalmasini ve mobilitenin korunmasini
saglar. Bu yaklasim 6zellikle PH ilerledikge yararli olacaktir, ¢ciinkii cogu hasta
daha az hareketli hale gelme egilimindedir (4). Rehabilitasyon programi
hastaligin ilerleyici dogasini tersine c¢eviremeyecektir fakat gelisebilecek
komplikasyonlari  dnleyebilir ve hastanin yasam kalitesini gelistirebilir.
interdisipliner tedavi programlari hastaya mimkin oldugunca fonksiyonel
bagdimsizlik kazandirarak, hastalikla basa c¢ikabilmelerine yardim etmek
amaciyla, hasta ve hasta yakinlarinin bilgilendirilmelerini saglar (47). Yapilan
arastirmalara dayanarak, standart ilag tedavisi ile birlikte uygulanan
rehabilitasyon girisimlerinin, nérolojik semptomlar (bradikinezi, tremor, rijidite),
yurime yetenegi, gunluk yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi bakimindan énem
tasidigr ve Parkinson’lu hastalarin egzersiz tedavisinden faydalandigi gorusu
bildirimistir (84-86).
PH’ de rehabilitasyon fonksiyoneldir. Baslangic dederlendirmesi oncelikle
hastanin 6zurll oldugu alanlar tanimlar ve tedavide bu alanlara 6ncelik tanir
(87).

2.3.1.Hastanin degerlendirilmesi

Hastaligin evrelerine gore ve uygulanan medikal tedavilerin etkisiyle
semptomlar hastadan hastaya degisebilmektedir. Bu nedenle rehabilitasyon
programi olusturulmadan once buatin hastalar bireysel olarak dikkatle
degerlendiriimelidir (72, 88, 89). Bu degerlendirme; eklem hareket agikhgr ve
kontrakturler, rijiditenin derecesi, istemsiz hareketler, postur, yurime, kas
kisaliklari, yatak igi aktivitelerdeki bagimsizlik, oturma ve ayakta durma
dengesini kapsamalidir (88, 90).
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Hastalarin semptomlarinin giddetini, hastalik evresini, gunluk yagsam
aktivitelerindeki bagimsizliklarini, yasam kalitelerini degerlendirmek igin bazi
klinik dlgekler kullaniimahdir (91). Bu dlgekler takipler sirasinda rehabilitasyona
yaniti degerlendirmekte de objektif veriler saglamaktadir.

Parkinsonlu hastalarin degerlendirmesinde bu amacgla en sik kullanilan
dlgekler; Hoehn-Yahr Evrelemesi (2), Birlesik PH Degerlendirme Olgegdi (92),
Schwab ve England Glnliik Yasam Aktiviteleri Olgegidir (93).

Hastalik evresinin belirlenmesinde Hoehn-Yahr Evrelemesi
kullanilmaktadir (2). Fakat Hoehn ve Yahr tarafindan yazilan orijinal makalede
tek tarafli dominant ekstremite tutulumu olan olgularin hafif iki tarafli tutulum
olanlardan daha &zurli olabilecedi belirtiimisti. Bu nedenle o&zarlGlugu
evrelemede her zaman gecerli olmayabilecegi bildiriimistir (92). Rijidite ve
bradikinezi gibi semptomlarin derecesini degerlendirmede kullanilan Birlesik PH
Degerlendirme Olgegi (BPHDO), ayni zamanda bu bozukluklarin ginlik yagam
aktivitelerini ne derecede etkiledigini belirlemede fikir vermektedir (92). Schwab
ve England Ginlik Yasam Olgedi, hastanin glnlik yasam aktivitelerdeki
bagimsizlik duzeyini belirlemeye yardimci olmaktadir (93).

Hastayi degerlendirirken sadece isi basarabilmesi degil, tamamlama suresi
uzerinde de durulmalidir.Bu nedenle hastanin yurlylsi degerlendirilirken,
genel yirime paterni ile birlikte hiz ve mesafe de dikkate alinmali, ileriye ve
geriye dogru duz hatta yurimesine bakilmalidir. Ayaktan oturmaya, oturmadan
ayaga kalkmaya, sirt Ustunden yuz Ustline, yuz dstinden sirt Ustiine donmeye
kadar gegen zaman kaydedilmeli ve ayrica el yazisi duzenli olarak takip
edilmelidir (46).

Dengenin dikkatle degerlendiriimesi olduk¢ca 6nemlidir. Bu degerlendirme
gorsel yardimh ve yardimsiz olarak iki sekilde de kaydedilmelidir. Hastada
Ozellikle hastaligin erken evrelerinde tandem yUrlyusu istenerek,
degerlendirmeye alinmalidir. Tandemdeki bozulma denge bozuklugunun ilk
isareti olabilir. Denge bozuklugu tek bacak Uzerinde durma suresi gibi basit
Olcumlerle de incelenebilir. Tandem adim ve tek ayak uzeri durma, fonksiyonel
uzanma ve eksternal perturbasyon testleri ayni yas ve cinsteki kontrol grubu ile

Parkinson’lular arasinda ve dusme hikayesi olan Parkinson’lular ile olmayanlar
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arasinda karsilastirildiginda anlamli farkhlik gézlenmigtir. Bu testlerin hastalarin
denge durumunu degerlendirmede ve hastalarin Disme riskinin tahmin
edilmesinde faydali oldugu bildirilmistir (94). Hastaligin evresi ve daha dénce
disme hikayesinin bulunmasi da dusme igin risk faktort olusturmaktadir, bu
nedenle sorgulanmalidir.Hastaligin erken evrelerinde dahi dusmeyle sik
kargilasildigini ve diasmenin 6zurltlik yarattigini bildiren ¢alismalar vardir (95).

Postlr, eklem hareket acikligi ve kas gucu de@erlendirmeleri tedavi
programinin belirlenmesi amaciyla uygulanmalhdir. Pnoémoni komplikasyonu
bakimindan 6nemli olmasi nedeniyle, gogus ekspansiyon olgcumu ve vital

kapasite olcumleri de degerlendirmenin i¢inde yer almalidir (46).

2.3.2.Tedavi hedefleri

PH’ de rehabilitasyonun temel amaci, hastaligin yol acgtigi problemleri en
aza indirip, kendi yetersizligi ve g¢evresel kosullarin elverdigi dlgude hastayi
maksimum bagimsizliga ulastirmak ve yasam kalitesini ytkseltmektir (72, 88).
Bu amacgla mobiliteyi korumak ve arttirmak, dusmeyi Onlemek, posturi
dizeltmek, solunum kapasitesini arttirmak, yutma bozukluklarini duzeltmek ve
anlasihr konusmay! o6gretmek hedeflenmelidir (72, 89, 96). Mobilitenin
korunmasi ve arttirilmasi icin, dizgln yurGyls o6gretilmeli, eklem hareket
acikligi  korunmali ve arttiriimali, kontraktirlerin  gelisimi  dnlenmeli, kas
koordinasyonu arttirlmalidir (72, 88). Parkinson’lu hastalarda siklikla gorulen
one egik, kimi zaman da yana egik posturu duzeltmek igin yatakta, otururken ve
ayakta dururken korunmasi gereken dogru postur hastaya ogretilmelidir (72, 88-
90, 96). Solunum kapasitesinin gelistiriimesi igin solunum egzersizleri ile gdégus
kafesinin hareketliligi arttirilmalidir. DiUgmenin dnlenmesi icin denge gelistiriimeli

ve hastanin o6zguveni arttinlmalidir (72, 88). Hastanin motivasyonunun

arttinimasina yonelik olarak psikososyal destek saglanmalidir (72, 96).

2.3.3.Temel rehabilitasyon programi
Hastanin  degerlendiriimesi  yapildiktan sonra tedavi programi
olusturulmal ve uygulanacak tedavi programi medikal tedavi ve hemsirelik

bakimi, fizik tedavi , ugrasi tedavisi, konugma terapisi, psikolojik tedavi ve ev
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egzersiz programini igerecek sekilde planlanmahdir (88, 90, 97, 98).
Parkinsonlu hastalarin temel problemleri goz o6nune alinarak olusturulan
asagidaki temel rehabilitasyon programindan vyararlanilarak her hasta igin

gerekli olan stratejiler secilerek uygulanmalidir.

Medikal tedavi ve hemsirelik bakimi

Parkinsonlu hastalarda immobiliteye baglh olarak kontrakturler
gelisebilmektedir (72, 88, 89, 99). Kontraktlrleri azaltmak ve yatak i¢i hareketi
artirmak icin sert yatak kullanimi faydah olmaktadir (88, 96). PH'nin
immobiliteye bagh gelisen diger bir komplikasyonu da basi yaralaridir (88-90,
96). Basi yaralarinin dnlenmesi igin aralikli olarak pozisyon degistirme, cildin
temiz tutulmasi ve dizenli olarak kontrol edilmesi, beslenme ve diyet
konsultasyonu yapilarak hastaya uygun diyet duzenlenmesi faydali olmaktadir
(88, 90, 100). Ortostatik hipotansiyonun kontroli icin hastanin yataktan
kalkmasi ve ayaga kalkmadan once bir sure oturmasi onerilmelidir (72). Elastik
corap ve abdominal kusak kullanimi da faydali olabilmektedir (15). Atelektazi ve
pnémoniyi Oonlemek icin duzenli vital kapasite OlgUmu ve spirometri testi
yapilmalidir (72, 88, 90, 101).

Gastrointestinal hipomobiliteye bagli olarak konstipasyon ve kusma
olabilir. Bunlari 6nlemek amaciyla hastaya bagirsak programi, lifli yiyeceklerden
zengin diyet ve gereginde laksatif ilaglar verilmelidir (72, 88, 100). Sik ve az
yemeleri dnerilmelidir (72). Parkinsonlu hastalarda nérojenik mesane gorulebilir
(72, 88). Mesane degerlendirmesi ve urodinami yapilmali, Grodinami sonucuna
gore gerektiginde antikolinerjik ila¢ tedavisi baglanmaldir. G6z kirpma azalmis
veya tamamen kaybolmus olabileceginden, suni gdzyasi damlasi kullanmak
faydali olmaktadir.

PH’ye badli olarak gelisen motor, duygusal ve algisal bozukluklari ve
kullanilan ilaglarin yan etkileri nedeniyle libido azalmasi ve impotans, disparoni
gibi sekslel fonksiyon bozukluklari gérilebilmektedir (101, 103). Bu nedenle
hastalara sekslUel disfonksiyon degerlendirmesi yapiimaldir (88, 101).
Gerektiginde ilag tedavisi veya intrakaverndz enjeksiyonlar gibi invazif girisimler

uygulanmalidir (88).
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Fizik tedavi

PH’nin kardinal bulgularindan biri olan rijidite kontrakturlere zemin
hazirlamaktadir. Rijidite ayni zamanda kas agrisina sebep olabilmektedir
(72,88,90,98,99). Rijiditeyi azaltmak icin gevseme teknikleri, masaj, sicak
uygulama, eklem hareket acikligi egzersizleri, yavas ritmik rotasyon hareketleri
ve proprioseptif néromuskuler fasilitasyon teknikleri faydali olabilmektedir.
Kontrakturleri engellemek icin nazik eklem hareket acgikhigi ve germe
egzersizleri yapilmali, kuadriseps ve kalga ekstansor kaslarina izometrik
egzersizler uygulanmalidir (72, 88, 89, 99). Postur bozuklugu ve denge
sorunlarini azaltmaya yonelik olarak boyun ve govde rotasyon egzersizleri, sirt
ekstansiyon egzersizleri uygulanmali, otururken, ayakta dururken ve yurlrken

dogru postur hastaya égretilmelidir( 72, 88, 90, 97, 99)

. Parkinsonlu hastalarda fleksiyon postura, kifoz ve rijidite nedeniyle
solunum yetmezligi gorulebilmektedir (72, 88, 99, 104). Hem inspiratuar hem
ekspiratuar fazi zorlayan solunum egzersizleri, posturi dizeltmeye yardimci
gévde ekstansiyon egzersizleri faydali olmaktadir (72, 88, 89). ileri ddnemlerde
Okslrme, spirometri Ufleme ve postiral drenaj teknikleri de tedaviye
eklenmelidir.

Hastanin ev icinde ve disinda mobilitesinin arttiriimasi igin yatak igi
hareketleri kapsayan fonksiyonel mobilite calismalari ve yavas progresif
ambulasyon egzersizleri yapiimalidir (72, 88, 90, 97-99). Hastanin bacaklarini
kaldirmasi icgin bloklar kullanarak genis adimlar atmasi saglanabilir. Ayaklar 5-6
cm aralikh olacak sekilde uygun topuk- parmak ucu yuriUme paternleri
ogretilmelidir. Hastanin kollarini sallayarak yurumesi onerilmelidir. Yurime
sirasinda gorsel uyaranlar olarak renkli ktpler veya gizgiler kullanilabilir.

Tekerlekli sandalyeden yataga, tuvalete, banyoya, arabaya ve yataktan
tekerlekli sandalyeye transferler hastaya 6gretilmelidir (72, 88, 90, 97).

Denge ve koordinasyonun arttirilmasi igin paralel barda agirlik kaydirma
ile ayakta durma ve denge saglama, top firlatma gibi egzersizler yapiimalidir.
Parkinsonlu hastalarin tekrarlayan hareketlerden olusan aktivitelerde zorlandigi
bildiriimektedir (72, 88, 90, 98). Muzikle ritmik paternde calismak ya da el
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cirpma gibi sesli uyaranlarla ¢calismak ve bisiklet egzersizleri bu konuda faydali
olabilmektedir (72, 88, 105)
Hastaligin ileri evrelerinde hastanin yurumesini saglamak igin yardimci
cihazlarin (6rnegin, yurateg, tekerlekli yarateg) kullaniimasi gerekebilir (88, 90).
Hastalarin aerobik kondusyonunu korumak ve arttirmak igin ylUzme,
yurlyus, pedal ¢cevirme gibi egzersizler dizenli olarak yapilimalidir (72, 88, 90).
Egzersizler sirasinda sik sik dinlenme molalari verilmesi hastanin agir

yorulmasini engeller ve motivasyonunu arttirmada faydal olabilir (88).

Ev egzersiz programi

PH’ de rehabilitasyon uygulamalari yasam boyu sudrdurtlmelidir (72). Bu
amagcla hastanin evinde yapmasi gereken egzersiz programlari verilmelidir (72,
88, 90). Ev icinde ve toplumda fonksiyonel bagimsizliklarini surdiren kronik
evredeki hastalarin ev egzersiz programlarindan fayda gordugu bildiriimektedir
(72, 88, 106, 107). Ev egzersiz programi uygulayan hastalarin fonksiyonel
aktivite skorlarinda istatistiksel olarak anlamh artis saptanmis ve ev icindeki
aktivitelerin de arttidi bildirilmistir.

Ev egzersiz programi genel olarak gevseme egzersizleri, solunum
egzersizleri, postur dizenleme, eklem hareket acikligi, denge ve ylrime
aktiviteleri, koordinasyon egzersizleri, genel kondisyon egzersizleri ve
konusma, gunluk yasam aktiviteleri gibi 6zel aktiviteleri icermelidir (72, 106).
Egzersizler, orta yogunlukta, hastanin gun iginde vyapabilecegi sekilde

planlanmalidir.
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Ugrasi terapisi

Ust ekstremite kontraktirlerini dnlemek igin nazik germe egzersizleri ve
eklem hareket acikligi egzersizleri yapilmalidir (72, 88, 90). ince motor
koordinasyonu gelistirmek igin renkli civiler ve boncuklar kullanilarak ince el
becerisi egzersizleri yapilmalidir (88). Tekrarlayan hareketleri ¢calismak igin el
pedali kullanilabilir. Mobilizasyona yardimci olmak icin sallanan sandalyelerden
faydalanilabilir. Hastanin transfer becerilerini gelistirmesi saglanmalidir (72, 88-
90, 99). Hastaya, ev iginde ve diginda yapilan aktiviteler sirasinda kazalardan

nasil korunmasi gerektigi ve gtivenligi nasil saglayacagi égretilmelidir (88, 90).

GuUnluk yagsam aktivitelerinde zorlanan hastalara ihtiyaca gore adaptif
cihazlar verilmelidir (88, 90, 99, 108). Elde kolayca tutulabilen ve kolay
kirnlmayan malzemeden yapilmig 0Ozel catal, bicak, tabak ve bardaklarin,
anahtar tutucularin, giyinme yardimcilarinin ve velkrolarin kullanilmasi faydali
olabilmektedir. Banyo ve tuvalette duvarlara tutamaklarin yerlestiriimesi,
kaymay! engelleyen lastik paspas kullaniimasi, tuvaletlerin yukseltiimesi,
hastanin yataktan kalkmasini kolaylastirmak icin sert ve tutamakli yatak
kullanilmasi, hastanin yagsamini kolaylastirirken, guvenligini de arttirmaktadir.
Ayrica gevsek kablolari ve kilimleri kaldirmak, kaygan yer ddsemelerinden
kacinmak, mumkuinse kapi! esiklerini kaldirmak gibi Oonlemler de dusmeyi

engellemek acisindan faydali olmaktadir.

Konusma terapisi

Parkinson’lu hastalarda gorilen konusma bozuklugu baslangicta
solunum frekansinin kontrol edilememesinden kaynaklanmaktadir (72).
ilerleyen dénemde yiiz kaslarinin kontrol edilememesi sorunun artmasina
neden olmaktadir. Konugsma bozuklugunun tedavisi i¢in derin nefes alma ve
diyafragmatik solunum egzersizleri, fasyal, oral ve lingual kas egzersizleri
yapilmalidir. Dizartri igin heceleyerek konugsma ¢alismalari faydali olmaktadir.

Hastahgin ileri evrelerinde oral ve farengeal hipomobiliteye bagl gelisen
yutma sorunlari ortaya c¢ikmaktadir (72, 88, 89, 109). Yutma refleksindeki
gecikme o6lumcil bir komplikasyon olabilen aspirasyon pndmonisine yol

agmaktadir (72, 88). Bu nedenle hastalara yutma degerlendirmesi yapilimali,
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gerekirse floroskopi altinda baryumlu yutma tetkiki yapilmalidir. Yemek yerken
boyun fleksiyonda tutulmali, lokmalar kuglk, sivilar koyuca olmalidir (72).
Yemeklerden 6nce antikolinerjik ilaglarin verilmesi fayda saglayabilmektedir

(88). ileri evrelerde beslenme tiipl kullaniimahdir (72).

Psikolojik tedavi

Parkinsonlu hastalarin 6nemli bir kisminda psikoz, akut konfluzyon, panik
atagi gibi en az bir psikiyatrik bozukluk goértlmektedir (110). Bunlar ek olarak
bazi hastalarda ajitasyon, anksiyete, deliryum gibi davranigsal ve afektif
bozukluklar olusabilmektedir. Depresyon, hastalarin yaklasik olarak %40’inda
gorulmektedir ve hastallk siddeti ve suresinden bagimsiz  oldugu
dusundlmektedir (111). Hastalara psikolojik ve bilissel degerlendirme yapilmali,
ilag tedavisi ve gerektiginde psikolojik destek verilmelidir (72, 88, 89). Ayrica
hastanin ailesi ve bakicisi da psikolojik olarak degerlendiriimeli ve gerektiginde

psikolojik destek verilmelidir (88).

2.3.4. Hastalikta Goriilen Sorunlara Ozel Rehabilitasyon Yaklasimlari

Yurume, Postir ve Denge Sorunlarinin Rehabilitasyonu

Tipik bir Parkinson hastasinda, dne egik postur, ylurumeyi baslatmada
guclik, kisa ve surten adimlar bulunur. YUurUme esnasindaki baglantili
hareketler azalmistir ya da yoktur (1,4). Parkinson’lu hastalarin ¢odu bu tur
yurime problemleri yagsamaktadir. Fakat ylurime bozukluklari her zaman ilag
tedavisine cevap vermez, kuglUk adimlar ve vyavaslik en basarli ilag
tedavilerinde bile kalici olabilmektedir (67,90). Gorsel ve isitsel ipuclari
rehabilitasyonda 6nemli stratejilerdendir (13,112,115,116). Akinezik hastalarda
proprioseptif ipucglarinin kullaniimasi, érnegin harekete gore ileriye ve geriye
yumusak salinimlarin yapilmasi, ya da “bir-iki-G¢” , "basla” gibi igitsel ipuglarin
kullanilmasi faydali olabilmektedir (90). Parkinson’lu hastalarin diz alanda
yurumekte zorlanirken, merdiven basamagini ¢gikmakta problem yasamamasi
gorsel stimllasyonun yarattigi etkinin sonucudur (46). Ritmik, isitsel ipuglarin
kullanimiyla ytrime hizi, kadans ve adim uzunlugunun birka¢ haftalik bir
calismayla dizelme gdsterebildigi fakat ipuglar ortadan kalktiginda bu etkinin

kalici olmadigi bildirilmigtir (115). Yurime aktiviteleri esnasinda hasta genis
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adimlara ve genis kol salinimlarina cesaretlendirilmelidir. ilave olarak, yururken
yon degistirme, yurlyus paternini degistirme, aktiviteyi baglatma ve durdurma
uzerinde de caligsiimahdir. YUruUme rehabilitasyonuna, hastanin kalabalikta,
degisik yuzeylerde, kapi araliklarinda calistiriimasi dahil edilmelidir. Donma
problemine, duysal ve zihinsel hayalleri igceren tekniklerle destek saglanabilir.
Yurumeye baslamada duraksamasi olan bir hastaya, adimlari yerde belirlenen
bir hedefe gdre atmasi, bir bastonun Uzerinden adim atmaya calismasi, ilk
adimi uzun adim uzunlugu iceren bir askeri ylUriylsle denemesi ya da “L”
seklinde baston kullanarak adim atmaya ¢aligsmasi gibi 6neriler verilebilir (116).
Parkinson’lu hastalarda yeni bir terapdtik yaklasim olan, rotasyonel
stimllasyonun non-farmakolojik bir donma ¢d6zlicl olabilecedi de gosterilmistir
bu nedenle tedavide rotasyonel egzersizlere yer verilmesi de énemlidir (117).
Bu bilgilere bakildiginda, hastalarda hareket edebilme yeteneginin kayip
olmadigi fakat kisinin hareketi baslatma ve surdiurmede kortikal mekanizmalara
bagimli oldugu fikri ortaya ¢ikmaktadir (90).

Dengenin saglanmasi bireylerin kendi cevrelerinde hareketliliklerini ve
gunluk yasam aktivitelerini surdarmeleri icin gereklidir. Postural stabilite primer
olarak govde ve ekstremitelerdeki hareket uyumuna baghdir (118). Bozulmus
hareket uyumu ve postiral reaksiyonlar nedeniyle hastanin Disme riski
artmistir. Denge bozuklugunda ila¢ ve cerrahi tedavinin ¢ok etkili olmadigi
dusundlurse, rehabilitasyon agisindan énemli ve Uzerinde durulmasi gereken bir
problemdir. Hareketin her planinda ve farkl sartlarda kontrolli olarak hastaligin
baslangic evresinden itibaren c¢alisilmalidir (87). Statik denge yetenegi
calismalari bireyin alt ekstremitesine agirlik vermesi ile baslayabilir. Statik
denge aktiviteleri ¢ift ayaktan tek ayaga, gozler agik durumdan kapali durumda
calismaya dogru ilerletilebilir. Ayak bilegi, kalga ve adimlama stratejileri gibi
koruyucu denge reaksiyonlari degisik ekipmanlarla c¢aligilabilir (118).
Koordinasyon ve dengeyi arttiran, genel uyumu destekleyen zorlu egzersizler
faydali olmaktadir. Bu problemleri azaltmak ya da iyilestirmek amaciyla, govde
ekstansiyonunu arttiran egzersizlerin, lateral ve rotasyonel gdévde mobilite
egzersizlerinin, agirhk kaldirma ve denge egitiminin, emniyetli yere digsme ve

yerden kalkma yontemlerinin tedavide yer almasi yararl olabilir. Denge
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aktiviteleri yilkanma, kendine bakim, ev igi aktiviteleri gibi diger fonksiyonel
aktivitelerin bir parcasi olarak gergeklestirilebilir (87). Literatlre bakildiginda, 10
haftalik denge ve direngli egzersiz ile kombine bir tedavi programinin dismeyi

geciktirici etkisi oldugu rapor edilmistir (119).

Ayaga Kalkma ve Yatakta Donme Problemlerinin
Rehabilitasyonu

Parkinson’lu hastalarinn oturduklari yerden ayaga kalkmada problem
yasadiklari gorulebilmektedir, bu eylemi dogru ve kolayca gergeklestirebilmek
icin dort dneri kullanilabilir (120, 121):

1. Vicudun one aktariimasi ve bodylece uylugun sandalyenin ucuna

yaklagsmig olmasi,

2. Ayaklarin yerin Uzerine basar sekilde duz yerlestiriimesi ve bdylece

topuklarin geride basiyor durumda olmasi,

3. Godvdenin 6ne dogru egilmesi,

4. One ve vyukari dogru hareketlenirken c¢abuk bir hareketle
dogrulabilmenin saglanmasi

Parkinson’lu hastalar ayaga kalkmaya calisirlarken, kendilerini yeterince
ileriye alarak, 6ne dogru egilemezler. Sonug olarak yercekimi merkezi ayaklara
gore oldukga geride kalir ve bu durum kalkip dogrulabilmeyi gugclestirmektedir
(120). Daha yagli ve daha belirgin 6zurlulugu olan hastalarda ise, daha yuksek
ve kollari olan sandalyeler kullanilarak, ya da sert bir yastikla sandalye
yuksekligi arttirilarak kalkisin kolaylagsmasi saglanabilir (122, 132). Sandalyeden
kalkmaya galigirken hastalara “bir, iki, ug, hop” gibi emirlerle ya da “hadi” gibi
uyarici sozlerle kalkmayi denemeleri de Onerilebilir ve 6zellikle sandalyeden
oturup kalkma problemi yasayan hastalar igin tekrarl olarak sandalyeye oturup
kalkma egzersizleri bu tur ipuglariyla birlikte verilebilir (121). Yardimci stratejiler
ve teknikler igerisinde, kalkmadan once sandalyede bir ileri bir geri sallanma ve
benzeri hazirlik hareketleri gibi dneriler de vardir (87).

Parkinson’lu hastalarda gézlenen diger bir problem de hastalarin yatak
icinde donme ve yataktan kalkma problemleri yagsamalaridir.Bu problemlerin
yasanmasinda 2 ana neden diisiinebilir. ilk neden, bu aktivitelerin birgok alt
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hareket gruplari iceren kompleks ardigik hareketlerden olusuyor olmasidir, bu

hareketler:

Yatak ortustind cekme

e Yatak kenarina fazla yakin olup dismemek igin kalgayi yatagin
merkezine dogru gekebilme

e Basi cevirebilme

e Kollari ddnme yonine dogru vicudun 6nunden gegirebilme

e Bacaklar yatak ucundan sarkitabilme

e itmeyle kendini kaldirabilme

e Dogrularak dik durusu saglayabilme

ikinci neden ise, bu aktivitenin siklikla levadopa diizeyinin azaldidi, hipokinezi
ve akinezinin en belirgin dizeye ulasti§i zaman olan, sabah erken saatlerde ya
da gece meydana gelmesidir. Gece vyari karanhkta, goérsel uyarilarin da
yeterince alinamamasiyla bu hareket siralarini gerceklestirmek zor olmaktadir.
Oneri olarak, ilag ile ilgili diizenlemenin yapilmasi, bir gece lambasi ile gece
goérmenin saglanmasi, hastanin Gzerinden kolayca atabilecegi hafif, saten gibi
surtinme yaratmayacak kumasgl bir értinan kullaniimasi, harekete baslamadan
once hastanin dusuncesinde aktivite bolumlerini gozden gecirerek, prova
etmesi, bilingli olarak her bir alt hareketi bir kere de yapmaya c¢alisip hareket
esnasinda dikkatini o harekete odaklamasi, hastanin kendisinin ya da
bakicisinin “bas, kol, bacaklar, yukari” gibi s6zlU ipuglarini kullanmasi, sabahlari
yataktan kalkmadan yatak iginde birka¢ egzersiz yapilmasi ve yatak boyunun

cok algcakta olmamasi gibi bilgiler hastaya ve yakinlarina verilebilir (90, 122).

Tremor, Bradikinezi, Hipokinezi ve Rijidite Problemlerinin
Rehabilitasyonu

Her ne kadar tremor, hastaligin diger ozelliklerinde oldugu kadar
fonksiyonel bozukluk yaratmasa da siddetli oldugu zamanlarda ©6nem
kazanabilir. Anksiyete ya da stres tremoru daha da kotulestirebilmektedir,
gevseme teknikleri siklikla yararlidir. Fleksor kaslari ekstansoérlere goére daha
fazla etkileyen bradikinezi, hipokinezi ve rijidite, PH’ye bagh sakathgin temelidir.

Her gun yapilacak eklem hareket agikligi egzersizleri ve germeler, fleksibilitenin
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korunmasinda onemlidir (46).Fleksibilite eklemlerin tam hareket acgikhdinda
hareket edebilmesini saglar. Bir fleksibilite programinin amaci uygulanan
ekleme ait kaslarin uzayabilirligini kullanarak, eklem hareket acikhgini
saglamaktir.  Fleksibilite en uygun olarak germe egzersizleri ile
saglanabilmektedir. Yapilan germeler kas ve eklemleri daha esnek hale
getirerek incinmeleri onler, yapilan aktiviteler de performansi arttirir, ayrica
kaslardaki gerginlik de azalir. Balistik, proprioseptif nromuskuler fasilitasyonla
ya da statik sekillerde germeler uygulanabilir, aktif ve pasif gerceklestirilebilinir.
Germe esnasinda ulasilabilen son noktada en az 10 saniye durmak
gerekmektedir bu sire 60 saniyeye kadar ¢ikabilir (124, 125).

Harekete basglama, hareket sirasinda buyuk acilar olusturma ve
koordinasyon, fonksiyonel aktivitelerin bir pargasi olmalidir. Amaca uygun
egzersizler, hastaliga 6zgu motor planlama ve programlardaki bozukluklarin
kapsaminda, PH icin 6zellikle onemli olabilir (87). Hareketliligi arttirabilmek igin
rijidite de azalma saglanmis olmalidir. Goévde ve ekstremitelerin rotasyonu,
yumusak, sallantili hareketler gibi ¢esitli gevseme teknikleri rijiditeyi azaltmakta
etkili gorunmektedir. Proksimal kaslarin, distal kaslara gére daha ¢ok tutulmasi
nedeniyle gevsemenin distalden proksimale dodru uygulanmasi daha uygun
olur. Rijidite de azalma saglandiginda, hareket baslatiimaldir. istenen
hareketler genis ve butin hareket aciklii boyunca gerceklestiriimelidir (46).
Rijidite nedeniyle gelisebilen kas, iskelet problemleri, i1si, masaj, relaksasyon,
germe ve eklem hareket acikligi egzersizleri gibi fizik tedavi ve rehabilitasyon
yontemlerine cevap verebilir (87). Masaj ve progresif kas relaksasyon
yontemlerinin bu hastalarin semptomlarini iyilestirdigi gosterilmistir (126).
Relaksasyon egzersizlerinin uygulanmasi, kaslardaki gerilimi azaltarak germe
egzersizleri igin uygun zemini saglayacaktir (127). Yapilacak eklem hareket
acikligi egzersizleri, kuvvet, endurans, gug, denge ve koordinasyon egzersizleri
yaninda, fiziksel yeterliligin saglanmasinda blyUk rol oynamaktadir. Tekrarli
olarak yapilmasi, var olan eklem hareketinin korunmasi ve doku hareketliliginin
korunmasini saglar, kan dolasimini arttirir, vendz staz ile gelisebilecek
problemler engellenebilir ve atrofi hizi azalir. Bu egzersizler klasik
osteokinematik hareketler ile bilinen anatomik planlarda yapildigi gibi diagonal
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ya da kombine eklem hareketleri seklinde ya da gunluk yasam aktivitelerinin bir
parcasi seklinde fonksiyonel olarak yapilabilir. Hastanin durumuna goére pasif,

aktif yardimli ya da aktif olarak uygulanmaktadir (128).

Kardiyopulmoner Problemlerin Rehabilitasyonu

Pulmoner rehabilitasyon, multidisipliner bir programin, uygun tani,
tedavi, emosyonel destek ve egitim asamalarindan olusan prosedur suresince
bireye 6zgl olarak formule edildigi ve uygulandidi; akciger hastaliklarinin
fizyopatolojik ve psikopatolojik etkilerinin geri doéndurtldiga veya stabilize
edildigi tibbi bir uygulama alani olup; hastaylr gundelik yasaminda akciger
probleminin izin verdigi en yuksek fonksiyonel kapasiteye ulastirmayr amaclar
(129).

Egzersiz programi kondusyon kazandirma, solunum kaslarini gliglendirme
ve nefes alma egitimini icermektedir. BluzUk dudak solunumu, diafragmatik
solunum teknikleri, segmental solunum egzersizleri gibi yontemler
kullaniimaktadir (63, 130, 131).
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3. GEREG VE YONTEM

“Parkinson’lu hastalarda konvansiyonel egzersizlerle portable balans
sisteminin denge Uzerine etkilerinin karsilastiriimasi” konulu prospektif
galismamiz igin Atatlrk Universitesi Tip Fakultesi Etik Kurulu’ndan onay alinmig

ve katilan tUm hastalara gonuallu olur formu imzalatiimistir.

Hastalarin Segimi
Calismamiza Nisan 2009-Subat 2010 tarihleri arasinda Atatirk

Universitesi Tip Fakultesi Noroloji Anabilim Dali ve Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali polikliniklerine basvuran 30 idiopatik parkinson
hastasi alindi. Hastalarin tanilari United Kingdom Parkinson’s Disease Society
Brain Bank klinik tani kriterleri kullanilarak konulmustu. 9 kadin, 21 erkekten
olugsan hastalar hastaneye basvuru siralarina gore yapilan randomizasyonla iki
gruba ayrildi. ik gruba standart konvansiyonel rehabilitasyon programi ve
denge egzersizleri, ikinci gruba ise konvansiyonel rehabilitasyon programi ve

portable denge sistemi egzersizleri verildi.

Caligmaya alinma kriterleri:
1.18-80 yas arasinda olmak
2. Hoehn&Yahr skalasina gére evre 1 - 3 arasinda olmak

3. Hastanin uygulanacak egzersiz programina uyum gosterecek ve komut
alabilecek mental duzeyde olmasi

4. PH disinda yasam Kkalitesini bozacak duzeyde komorbid hastahgi
olmamak

5. PH diginda denge problemine yol agacak ek problemi olmamak
6. Ayakta yardimci cihaz olmaksizin durabilmek

Calismaya alinmama kriterleri:

1. Hoehn&Yahr skalasina gore evre 4 ve Uzerinde olmak

2. Eslik eden baska norolojik hastalik hikayesi (demans, gérmenin etkilenmesi)
veya alt motor néron hastaligi olmak

3. idiopatik PH haricinde parkinsonizm tablosu olmak
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4. Ciddi kalp hastaligi (aort stenozu, atrial fibrilasyon, kalp pili) veya pulmoner
problemi olmak

Hastalarin Degerlendirilmesi
Hastalar tedaviye baslamadan once (0.hafta), tedavinin ilk haftasi

(1.hafta), tedavi sonunda (3.hafta bitiminde) ve tedavinin sonlanmasindan 4
hafta sonra (7.hafta) olmak Uzere toplam 4 kez egzersiz programini dizenleyen
ve uygulayan kisi tarafindan degerlendirildiler. Calisma boyunca, anti-Parkinson
ilag tedavisi goren hastalarin medikal durumlari ve hastalik durumlar stabil idi.
Bazi hastalarda gérulebilecek olan “on-off” donemlerinin problem yaratmamasi
amaciyla gerek olgumler gerekse egzersizler igin ila¢g alimi sonrasi, hastalarin
kendilerini en iyi hissettikleri zaman dilimleri tercih edildi.

Calismamiza gonudlli olarak katilan hastalarimiza asagdida yer alan
degerlendirmeler uygulandi:

1. Hasta Deg@erlendirme Formu

Unified Parkinson’s Disease Rating Scale
Modifiye Hoehn&Yahr skalasi
Schwab&England Gunlik Yasam Aktiviteleri
Dasme riski
Time Up&Go testi

N o gk~ b

6 dakika yurume testi

Hasta Degerlendirme Formu

Degerlendirme formlarinda (Ek 1) hastalarin yas, cinsiyet, boy, Kkilo,
meslek, medeni hali, 6grenim durumu, hastaligin baglangi¢c yasi, hastaligin
suresi, su anda aldigi medikal tedaviler, dusme hikayesi, varsa sayisi, en son
ne zaman oldugu, sistemik hastaligi, varsa tanisi, tani tarihi, aldigi medikal
tedaviler sorgulandi.

Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRYS)
Calismamizda hastalidin degerlendiriimesi amaci ile kullandigimiz primer

Olcek olan, UPDRS (Ek 2), PH’nin degerlendirmesinde kullanilan degerlendirme
Olceklerini bir araya getirerek, gelistiriimis bir dlgektir, 1987 ‘de tanitimindan

itibaren, PH’nin takibinde, arastirmacilar ve klinisyenler tarafindan diunyada ve
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Ulkemizde yaygin olarak kullanilan élgek, alti blimden olugsmaktadir. Olgegin 3
temel bolumu,

Bo6lum I. Mental durum, davranis ve ruhsal durum (Mental bolim)

Bolum 1. Gunluk yagam aktiviteleri

Bolim 111, Motor muayene (Motor bolum)

Olgegin  dopaminerjik  tedavinin  olusturdugu  komplikasyonlari
degerlendiren bir 4. bélimu, ilave olarak modifiye H&Y degerlendirmesinin yer
aldigi 5. bolima ve “Schwab and England Activities of Daily Living Scale” iceren
6. bolumu bulunmaktadir. Skalanin “Tedavi komplikasyonlar’” bolimundn Turk
toplumuna ait gegerlik ve guvenirlik ¢alismasi olmadigindan kullaniimamistir.
Bu nedenle bizim calismamizda skalanin ilk 3 bolumu, 5. ve 6. bolumleri
degerlendirmeye alindi.

UPDRS’In ilk 3 bolumu toplam 31 maddeden olugmakta ve her bir madde
0 (semptom ya da bulgu yok) ile 4 (semptom ya da bulgu olabilecek en siddetli
halinde) arasinda dederlendirilir. Birinci bdlim dlstince, davranis ve
duygulanimi degerlendirmeye yoneliktir; zihinsel bozukluk ,dusunce bozuklugu,
depresyon, motivasyon ve insiyatif kaybina yonelik ilk dért maddeyi igerir. ikinci
bdlimde gunlik yasam etkinliklerini degerlendiren konugsma, salivasyon, yutma,
yazl yazma, yiyecek kesme ve ev aletlerini kullanma, giyinme, temizlik, yatakta
donebilme, disme, yurirken donma, yurlayus, tremor ve parkinsonizmle ilgili
duyusal yakinmalari igeren 5-17. maddeler bulunur. Ugiincii bélimde motor
muayeneyi skorlamaya yarayan konusma, yuz ifadesi, istirahat tremoru (yuz,
eller ve ayaklar), postural ve aksiyon tremoru (eller), rijidite (boyun, eller ve
ayaklar), parmak vurma, elleri agip kapama, ellerde hizli ardisik hareketler,
ayak cevikligi, sandalyeden kalkma, postur, yuruyus, postural kararhlik, beden
bradikinezisi ve hipokinezisini iceren 18-31.maddeler bulunmaktadir.Bu ¢
bolimun toplamindan en yuksek 124 puan elde edilir. Bu puan hastaligin en
agir derecesini gostermektedir. Belirti ve bulgular yok, hafif, orta ve agir olarak
deg@erlendirilirken,  arastirmacinin  subjektif  yorumlari  blydk oranda
engellenmektedir (132). Yapisal ve metrik 6zellikleri bakimindan UPDRS’i
degerlendirmis bircok ¢alisma bulunmaktadir ve bu ¢alisma sonuglarina gore
UPDRS yuksek i¢ tutarhlik gostermigtir (133-135).
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Modifiye Hoehn&Yahr Klinik Evreleme Olgegi
Hastalarin hastalik evresinin belirlenmesi icin modifiye Hoehn&Yahr'in

klinik evreleme 6lgedi (Ek 3) kullanildi. New York Kolombiya Universitesi'nden
Margaret Hoehn ve Melvin Yahr’in birlikte ¢alismalariyla 1960 yilinda gelistirilen
ve Uulkemizde noroloji kliniklerinde yaygin olarak kullanilan Hoehn&Yahr
skalasinda ise idiopatik PH evre - O ile evre - 5 arasinda ele alinmaktadir.
Bunlar;

Evre - 0. Hastalik bulgusu yok

Evre - I. Sadece tek tarafli tutulum vardir,siklikla minimal fonksiyonel
kayip gorulur veya hi¢ gorilmez

Evre - Il. Cift tarafli tutulum ya da orta hat katilimi goézlenir, denge
bozuklugu yoktur.

Evre - lll. Hastalarda denge bozuklugunun ilk isareti gorular. Bu evrede,
hastanin donme sirasinda saglamhligini koruyamamasi, ayaklar bitisik ve gozler
kapali iken itmeyle ayakta durma dengesinin bozuldugu gértlmektedir. Hastalar
fiziksel olarak bagimsiz yasamlarini strdurebilecek durumdadirlar ve 6zurlalik
seviyeleri hafif ve orta arasinda degismektedir.

Evre - IV. Hastalik tamamen ilerlemis, ciddi miktarda ézurlaluk yaratmis
oldugu evredir. Hasta halen yuruyebilmekte ve ayakta desteksiz
durabilmektedir, fakat 6nemli oranda yetersizlesmistir.

Evre - V. Yardim gérmedigi taktirde hasta tamamen tekerlekli sandalye
veya yataga bagimli haldedir.

Literatlrde evre - | ve evre - Il “hafif’, evre - lll “orta” ve evre - IV ve
evre - V ise “agir’ belirti ve bulgularin yer aldigi evreler olarak siniflandirilir
(136). Bizim g¢alismamizda da bu skalanin son yillarda modifiye edilmis formu

olan modifiye H&Y evrelemesi kullaniimistir.

Schwab&England Giinliik Yagam Aktiviteleri Olgegi

Parkinson’lu hastalarin gunlik yasam aktivitelerinin degerlendiriimesi icin
S&E GYA olcedi (Ek 4) kullanildi. UPDRS’ nin 6.bolimu olarak kullanilan bu
Olcek “%100:tamamiyle bagmsiz” ile “%0:yataga badimh” arasinda
degerlendiriimektedir. S&E GYA 0lgegi Parkinson’lu hastalarin fonksiyonellik ve
bagimliigini 6lgmek igin kullanilir.Olgekte % 100, %90, %80,....... %20, %10,
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%0 seklinde sayisal olarak azalarak giden fonksiyonellik derecesi ters orantil

olarak hastalik aktivitesinde artmayi yansitmaktadir (8).

Diusme riski

Tetrax dusme indeksi hastalarin denge dl¢gimlerinden elde edilir ve
denge bozukluklarinin tam bir resmi olarak sunulur. Denge testi igin, hastanin
dort noktali denge platformu Uzerinde ayakta durmasi istenir. Kisinin denge
kabiliyetlerini olgcecek olan bir takim hareketler yapmasi istenir ve oOlcim
sonuglari hesaplamalarda kullanilir..Elde edilen bilgiler analiz edilir ve sonuglar
hastanin butln stabilitesini yansitacak sekilde, agirlik dagilimi, ayak bolumleri
arasindaki senkronizasyon ve fourier donusim analizi olarak sunulur. Batin bu
parametrelerin herbiri hastanin degisik durumlardaki denge kabiliyetini yansitan
faktorlerdir. Bltin  bu  ilgili parametlerin  tescilli bir algoritmayla
degerlendiriimesiyle hastalarin dusme olasiliklart dasme indeksi olarak
hesaplanir.
Olgumler sekiz farkli pozisyonda tekrarlandi (Tablo 1).

Tablo 1. Posturografik o6lgum vyapilan sekiz farkli test pozisyonunun
tanimlanmasi.

Pozisyon Bas pozisyonu Gozler Zemin Amag

NO Notral Agik Sert Nétral degerlendirme

NC Notral Kapali Sert Vizulel sistemin eliminasyonu

PO Nétral Acik Yumusak Somatosensorial sistemin eliminasyonu

PC Notral Kapali Yumusak Vizlel ve somatosensorial sistemin eliminasyonu
HR Sag rotasyon Kapali Sert Vizlel ve somatosensorial sistemin eliminasyonu
HL Sol rotasyon Kapali Sert Vizliel ve somatosensorial sistemin eliminasyonu
HB Ekstansiyon Kapali Sert Vizlel ve somatosensorial sistemin eliminasyonu
HF Fleksiyon Kapali Sert Vizliel ve somatosensorial sistemin eliminasyonu

Tetrax DUsme riski Olcimlerine gore; %30 ve alti degerler disik Disme riskini,
%30-% 59 arasi degerler orta dereceli Disme riskini, %60 ve Uzeri ise yliksek Disme
riskini gosterir.
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Times Up&Go Testi
Parkinson’lu hastalarda mobilite ve dinamik balans olgumleriyle klinik
korelasyonu degerlendiren bir testtir. Hastalardan oturduklari sandalyeden
kalkmalari, 3 metre yurimeleri, geriye donmeleri ve tekrar sandalyeye

oturmalari istenir. Bu sure saniye olarak olgulur ve kaydedilir (11) .

6 Dakika Yuirime Testi

6 dakika yurume testi, hastalarin 6 dakikalik bir strede sert bir
zeminde hizla vyurlyebilecegi mesafeyi Oolgerek, submaksimal fonksiyonel
kapasiteyi degerlendirmeyi amaglayan bir testtir (12,137,138). Bu fonksiyonel
durum testin yasli hastalarda gltivenle uygulanabilecegi, klinikte kardiyovaskuler
hastaliklar, akciger hastaliklar, artrit, diyabet, kognitif bozukluklar ve
depresyonda, endurans ve egzersiz kapasitesini degerlendirmede
kullanilabilecegi bildirilmistir. Parkinson’lu hastalarda da egzersiz toleransini
degerlendirmede kullanilabilecek kolay bir yontem oldugu belirtiimis ve
literaturde Parkinson’lu hastalarin egzersiz toleransini degerlendirmek

amaciyla kullaniimigtir.
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Calismamizda bu test, 40 metre uzunlugundaki duz bir koridorda
gerceklestirildi. Hastalardan 6 dakika sureyle kendilerini zorlamayan serbest bir
ritimle olabildigince hizli bir sekilde, koridorun sonuna kadar gidip durmadan
donmeleri istendi. Hastalara gerek duyduklarinda dinlenebilecekleri sdylendi ve

gidilen mesafe oOlculerek metre cinsinden kaydedildi.

Uygulanan Rehabilitasyon Programinin igerigi

Hastalar hastaneye basvuru siralarina gore randomize olarak 2 gruba
ayrildilar. Grup 1’deki hastalara o6ncelikle standart konvansiyonel egzersiz
programi(germe, eklem hareket acikhdi, kuvvetlendirme, mobilite,
koordinasyon, relaksasyon ve yurime egzersizleri) ardindan denge egzersizleri
verildi. Grup 2’deki hastalara ise oncelikle grup 1° e verilen standart
konvansiyonel egzersiz programi ardindan “tetrax” balans cihazi egzersizleri
verildi. Rehabilitasyon Unitesinde ¢alismaya aldigimiz hastalara, programimizda
yer alan ortak egzersiz programi yaklasik 45 dakika olacak sekilde uygulandi.
Ardindan grup 1’e yaklasik 15 dakika suren denge egzersizleri, grup 2’ye ise
yaklagik 15 dakika suren tetrax denge cihaziyla egzersiz programi uygulandi.
Egzersizler ¢calismayi yuriten doktorun gozetiminde haftada 3 kez toplamda 1

saat olmak Uzere 3 hafta boyunca ve toplam 9 seans olarak verildi.

Hastalara Uygulanan Egzersizler

1.Germe Egzersizleri
Hastalarin pektoral kaslarina (Resim 1), kalga fleksdrlerine (Resim 2),

diz fleksorlerine (Resim 3) ve ayak plantar fleksorlerine (Resim 4) aktif germe ,
eger hasta yardimsiz yapamiyorsa pasif germe egzersizleri uygulandi. Her bir

germe egzersizinde 10 saniye beklendi.
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Resim 1. Pektoral kaslar germe Resim 2. Kalga fleksorlerini germe

Resim 3.Diz fleksdrlerine germe Resim 4.Ayak plantar fleksérlerine germe

2.Eklem Hareket Acikligi Egzersizleri

Yatak iginde, sirt Ustl pozisyonda, Ust ekstremite icin omuz fleksiyon-
ekstansiyon (Resim 5) ve abduksiyon-adduksiyon, dirsek fleksiyon-ekstansiyon
egzersizleri ile total kalga ve diz fleksiyon (Resim 6), diz bacak kaldirma, kalga
abduksiyon-adduksiyon (Resim 7), kalga i¢ ve dis rotasyon, ayak bilegi dorsi ve
plantar fleksiyon (Resim 8) egzersizleri uygulandi. Boyun bdlgesi i¢in servikal
fleksiyon, ekstansiyon (Resim 9), lateral fleksiyon ve rotasyon (Resim 10)

egzersizleri verildi.
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Resim 5.omuz fleksiyon-ekstansiyon Resim 6.Total kalga ve diz fleksiyonu

Resim 7.Kalga abduksiyon-adduksiyon Resim 8.Ayak bilegi plantar-dorsi fleksiyon

Resim 9.Servikal fleksiyon-ekstansiyon = Resim 10.Servikal rotasyon
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3) Kuvvetlendirme Egzersizleri

Ust ekstremite icin agirlik ile kondisyon egzersizleri, pelvik kaslari
guglendirme (Resim 11) ve sandalye ile (el destekli, desteksiz, gozler agik ve
kapali konumda) diz fleksiyon-ekstansiyon ve kal¢a fleksiyon-ekstansiyon

egzersizleri yaptirildi.

ol

Resim 11.Pelvik kaslari kuvvetlendirme
4)Mobilite Egzersizleri

Servikal, lomber bolgeler ve govde hareketliligini arttirmak Uzere
rotasyonel tirde egzersizler verildi. Sirt Ustl pozisyonda, zit yonllu bas, kol ve
bacak rotasyonlariyla kombine gdvde rotasyonu (Resim 12), oturma
pozisyonunda omuz mobilizasyonu, eller omuzda zit yonlu bag-govde rotasyonu

(Resim 13), yatak icinde kopri kurma, govde lateral fleksiyonu, otururken

kalgada agirlik aktarma (Resim 14) egzersizleri yaptirildi.

Resim 12.Zit yonlu kol bacak rotasyonu  Resim 13.Zit yonli bas ve gévde rotasyonu
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Resim 14.Agdirlik aktarma
5)Koordinasyon Egzersizleri

Yatar pozisyonda bilateral resiprokal hareketler (Resim 15), oturur
pozisyonda el ¢irpma (Resim 16) ve ayakta capraz kol ve bacak ag¢ma

uygulandi.

Resim 15.Resiprokal hareketler Resim 16.El ¢girpma

6)Relaksasyon Egzersizleri

Hastanin gevsemesini saglamak ve emosyonel olarak rahatlamak
amaciyla Ust ekstremite hareketleri ve solunum egzersizleri ile kombine edilen
(Resim 17) gevseme egzersizleri uygulandi. Kas ve gevse prensiplerine dayali
olarak alt ve Ust ekstremitelere distalden proksimale progresif relaksasyon

(Resim 18) egzersizleri yaptirildi.
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Resim 17.Solunum egzersizleri Resim 18.Kas-gevse relaksasyon egzersizleri
7)Yurume Egzersizleri

Hastalara 8 cizerek yurime, sandalye etrafinda zit donme, komutla
yuarayds, buyuk adim yurayus, ileri-geri yurdyus, kol salinimlar ile yGrayus
calismalari yapildi.

8)Denge Egzersizleri

Gruplardan sadece Grup 1’e denge egzersizleri verildi.Bu egzersizler;

20 1143

Resim 19 Resim 20 Resim 21

Resim 19. Duvara yan sekilde duran hastanin bir eliyle duvardan
destek alarak karsi taraf Ust ve alt ekstremitesini beraber kaldirmasi, 5 sn
beklemesi ve indirmesi istendi. Hareket 10 kez tekrarlandi. Sonra diger tarafa

gecildi.
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Resim 20. Duvara yan sekilde duran ve tek eliyle duvardan destek alan
hastanin karsi taraf eli omuz Ustliinde olacak sekilde, ayni taraf ayagini geriden
alarak 6ne dogru atmasi ve bunu aralarda beklemeksizin 15 kez tekrarlamasi

istendi. Sonra diger tarafa gecildi.

Resim 21. Her iki dirsek ekstansiyonda ve 6nde iken tek taraf bacagini
geriden alarak one dogru atmasi ve tekrar gekmesi istendi, hareket 15 kez

tekrarlandi. Sonra karsit tarafa gegildi.

Resim 22 Resim 23 Resim 24 Resim 25
Resim 22.Lateral adimlama
Resim 23.Gdzler kapali konumda tek ayak Uzerinde denge calismasi
Resim 24.Gdzler agik konumda tek ayak Uzerinde denge ¢alismasi

Resim 25.Topuk-parmak ucu yurtyusu

Portable Balans Sistemi (Pozisyonel Biyofeedback) ile Denge
Egzersizleri

Biyofeedback (BF), farkinda olunmayan kisiye ait normal veya anormal
fizyolojik olaylar hakkinda, genellikle elektronik cihazlarca ve siklikla gorsel ve
isitsel sinyaller Ureterek bilgi veren, Kkisinin bu bilgileri kullanarak vucut
fonksiyonlarinin farkinda olmasini ve bu fonksiyonlarini istemli olarak
degistirebilmesini saglayan bir tedavi sistemidir. Kisi, Uretilen BF sinyallerini
degistirmeye calisarak fonksiyonlarini gelistirmeye c¢alisir. BF’de siklikla isitsel
ve gorsel sinyaller kullanilir.

BF mekanizmasi belli olmamakla birlikte, terapdtik egzersizlerin endike
oldugu birgcok durumda yararli ve 6nemli bir rol oynayabilir. BF normalde

hissedilmeyen biyolojik olaylari dlgup sergileyerek bu olaylarin dizenlenmesine
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olanak saglar ve hasta ve/veya Klinisyene, konvansiyonel egzersizle
saglanamayan bilgiyi verir.

BF’nin siklikla kullanildigi branglar arasinda fiziyatri ve psikiyatri bulunur.
Psikiyatride genel relaksasyon igin BF‘den sik¢a yararlanilir ve 6zellikle gerilim
bas agrisi ve anksiyete icin kullaniimaktadir.Fiziyatride BF kullanimi buyuk bir
alanda yer bulmaktadir. Motor kuvvet gelisimi, denge ve yurume egitimi,
spastisitenin azaltilmasi, genel relaksasyon saglanmasi, mesane ve barsak
fonksiyon bozukluklarinin tedavisi, konusma terapisi gibi birgok konuda

kullaniimaktadir

Mekanizma

BF'nin fizyolojik fonksiyonlari nasil gelistirdigi net bir sekilde
bilinmemektedir. Santral sinir sistemi i¢cinde motor ve duyusal alanlar,
subkortikal bdlgeler, bazal ganglionlar, serebellum buylk bir uyum iginde
caligirlar ve tum bu yapilar birgok internal duzenleyici aglarla birbirlerine
baglidirlar. Bunlarin fonksiyon yapabilmeleri igin de dis diinya ile baglantilarinin
olmasi gerekir. Bu da kutantz reseptorler, proprioseptorler, isitsel ve gorsel
inputlarla saglanir. Yani hareket kontrolinin saglanabilmesi i¢in gorsel, isitsel,
vestibller ve proprioseptif bilgiye gereksinim vardir. Biyfeedback tedavisinde
amaca yonelik fonksiyonel aktiviteler Gzerinde calisiimasa da, beyin plastisinde
rol oynayabilecek tekrarlayici ve konsantre hareket temel prensiptir. BF tedavisi
ile saglanan iyilesmelerin anlasiimasi igin de, kortikal reorganizasyonu ortaya

koyan nororadyolojik calismalara gereksinim vardir (139, 140).

BF Tirleri:

Fiziyatride en sik kullanilan EMG BF, 1950 ve 1960’larda 6zurlllerde
kaslarin guclendiriimesinde kullaniimigtir (141). Zamanla birgok BF modalitesi

gelistirilmigtir. Bunlar tabloda gosterildigi sekildedir:
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Tablo 2: BF cesitleri:

EMG BF

Pozisyonel BF

Termal BF
Elektrogoniyometrik BF

BF cesitleri

oW nhoe

Pozisyonel BF (Acisal / denge / postural BF) :

Bir hareketin kontrol edilmesinde gerekli olan dengenin ve
koordinasyonun egitiminde kullanilir. Denge bozukluguna bagli ylksek oranda
morbidite ve mortalite bildirilmektedir(142). Denge su 3 komponentte
incelenebilir: salinimsizlik (steadiness), simetri, dinamik stabilite. Salinimsizlik,
istenen bir postirin salinim yapilmadan devam ettiriimesidir. Simetri, yuk
tasiyan komponentler Uzerine esit agirlikta yuk aktariimasidir (ayakta dururken
ayaklar Uzerinde, otururken kalcalar Uzerinde). Dinamik stabilite ise yurirken
dengenin bozulmamasidir. Son zamanlarda, dengenin saglanmasi icin cesitli
BF teknikleri kullaniimaktadir. Pozisyonel BF de bir metod, bir ekstremiteden
aktarilan kuvvetin monitorizasyonuna dayanir. Buradaki teknik, hastanin alt
ekstremiteleri arasindaki denge dagiimini ve ylk aktarimini egit olarak
saglayabilmesine dayanmaktadir. Tipik olarak kuvvet platform sistemleri 6rnek
olarak gosterilebilir (143, 144). Bu BF sistemleri, her iki ayak Uzerindeki kuvveti
Olcmek igin en az iki adet kuvvet levhasi icerir ve kuvvet merkezini
goruntltleyerek visuel ve / veya isitsel BF verir. Baska bir metod, hastanin
salinmasini algilayip, bunu belirlenen bir dereceyi asmasi sonucunda feedback
verecek bir sistemin kullanimidir. (Resim 26)
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Resim 26: Portabl denge sistemi (portabl BF)

BF Uygulamasinin Yararli Oldugu Baslica Hastaliklar Ve Klinik

Durumlar;

BF, egzersiz tedavisine yardimci bir uygulamadir. Eger egzersiz
yetersizse, BF tedavisinin bir basarisi olmayacaktir. Ayrica BF tedavisinin
fonksiyonel duruma bir katkisi olmalidir, aksi halde zaman kaybedilmis
olunacaktir; bu ylzden hastalardan BF tedavisi sirasinda 6grendiklerini, BF
uygulanmiyorken fonksiyonel hareketlerinde mutlaka kullanmalari istenmelidir.
Ayrica BF’siz olarak bir takim fonksiyonel aktivite dlgimlerini tedavi slresince
uygulamak, gelismeleri kaydetmek ve bunlari hastaya gdstermek gerekir.
Tedavinin bagarisi, hastanin gelistirdigi 6rnegin kas kuvveti veya eklem hareket
acikhgr ile ilgili degil, bunlari gunluk yasam aktivitelerinde kullanma becerisi ile
ilgilidir.

BF rehabilitasyonda siklikla motor reedikasyonda ve relaksasyon igin
kullaniimaktadir. Sadece bu iki ana bashgdi dusindigumuiz BF’nin ne kadar
genis bir hastallik grubunda kullanilabilecedi ortaya c¢ikmaktadir. BF’nin
kullanildigi ¢esitli hastaliklar ve klinik durumlar gsunlardir:
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1. inme

2. Medulla spinalis yaralanmasi
3. Spastisite, distoni, diskinezi

4. Ortopedik rehabilitasyon

5. Kronik bel agrisi

6. Periferik sinir denervasyonu

7. Migren, raynaud, hipertansiyon
8. Inkontinans

9. Serebral Palsi

Bizim galismamizda gruplardan yalniz Grup 2’ye portable balans sistemi
(pozisyonel BF) ile denge egzersizleri verildi.Yaklasik 45 dakika slren
konvansiyonel egzersizlere ilave olarak 15-30 dakikalik surelerle bu program
uygulandi ve yorgunluga bagh performans dusukligini engellemek igin
genellikle egzersiz 6ncesi zaman dilimi tercih edildi. Bir gesit pozisyonel BF olan
portabl balans sistemi igin klinigimizde kullandigimiz “Tetrax denge cihazl”
‘ndan faydalanildi. Cihazda 6nceden programlanmis olan 10 farkh oyundan 3
tanesi secildi ve bu 3 oyun grup 2'deki 15 hastanin tumdne ve ayni sureyle
verildi. Oyunlardan her biri 5-10 dakika sure ile ve ardarda uygulandi. Bu

oyunlar;

1.oyun: sag-sol planda salinim (Resim 27-28)

2.oyun: dn-arka planda salinim (Resim 29)

3.oyun: ilk iki oyunun kombinasyonu (Resim 30) seklindeydi.

Resim 27 Resim 28
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Resim 29 Resim 30

Tedavi programi 3 hafta sureyle devam etmis, hastalara egzersizlerini
bundan sonra da surdirmelerinin yararli olacagi vurgulanmigtir. Tum
degerlendirmeler tedavi oncesi(TO) (0.hafta), tedavinin ilk haftasinin sonunda
(1.hafta), tedavi bitiminde (3.hafta) ve tedavi bitiminden 4 hafta sonra (7.hafta)

tekrarlanmig ve 6lgum sonuglari belirlenerek yorumlanmistir.

Istatistiksel Analizler

Calismanin veri analizinde SPSS (Statiscal Package for Social Sciences)
15.0 paket programi kullanildi. Verilerin tanimlanmasinda sayi, yuzde, ortalama,
ortanca, standart sapma, minimum ve maksimum degerleri ele alindi. Gruplar
aras! karsilastirmalarda Mann Whitney U testi; grup ici degiskenlerin ¢oklu
kargilastiriimasi igin friedman testi, ileri ikili karsilastirmalari i¢in bonferroni
duzeltmeli  wilcoxon testi  kullanildi.  Degiskenler arasi iligkilerin
degerlendiriimesinde spearman korelasyon testi uygulandi. p<0,05 duzeyi

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4 BULGULAR

Calismamizda grup 1'de 15 ve grup 2’'de 15 olmak Uzere, yas araligi
41-79 olan toplam 30 hasta yer aldi. Grup 1’de 7 erkek, 8 kadin; grup 2’'de 14
erkek, 1 kadin bulunuyordu.

Gruplarin TO, tedavinin 1. haftasi, tedavi bitiminde ve tedavi bitiminden 4
hafta sonraki kontrollerinde saptanan sonuglarinin ve elde edilen degisimlerin
kargilastiriimasi amaciyla yapilan istatistiksel analizlerde, p degeri ¢ift yonlu
alinarak farkin anlamlihigi bakimindan p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

Her iki gruptaki hastalar yas, cinsiyet, boy, kilo, medeni durum, meslek,
ogrenim durumu, sistemik hastalik varligi ve sistemik hastalik ¢esitleri agisindan
deg@erlendirildi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (p>0.05) Hastalarin demografik 06zelliklerinin gruplar arasi

karsilastiriimasi Tablo 3’de gosterilmistir.

Tablo 3:Grup 1 ve 2’deki hastalarin demografik 6zellikleri

Grup 1(n:15) Grup 2(n:15)
Demografik OrttSs Ort+Ss p
ozellikler
Yas(yil) 65,67+7,79 63,73+10,06 p>0.05
Cinsiyet(E/K) 7/8 14/1 p>0.05
Boy(cm) 160,27+9,99 174,019,45 p>0.05
Kilo(kg) 67,93+12.51 73,73+11,05 p>0.05
Medeni 1/14 1/14 p>0.05
Durum(Dul/Evli)

Grup 1 ve 2’deki hastalarin cinsiyet dagilimlari grafik 1’de, mesleklere
gore dagiimlan grafik 2'de, 6grenim durumlari grafik 3’te gosterilmistir. Her iki
grupta cinsiyet, mesleki dagihm ve égrenim durumlari agisindan anlamh fark
yoktu (p>0.05).



B Kadin-Grup 1
B Kadin-Grup 2
3% M Erkek-Grup 1
M Erkek-Grup 2

Grafik 1:Grup 1 ve 2 deki hastalarin cinsiyete gore dagilimi

3% 3%

W Ev Hanimi; n=9

B Emekli Memur ; n=12
7% ® Emekli Esnaf ; n=2
m Emekli isci ; n=5

B Memur,galisan ; n=1

m Serbest Meslek ; n=1

Grafik 2:Grup 1 ve 2 deki hastalarin mesleklere gore dagilimi

B Okuma-yazma bilmiyor ;
n=7
m ilkokul mezunu ; n=10

= Ortaokul mezunu ; n=4

M Lise mezunu ; n=5

M Yiksek 6grenim ; n=4

Grafik 3: Grup 1 ve 2 deki hastalarin 6grenim durumlarina goére dagilimi
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Grup 1 ve 2'deki hastalar klinik 6zelliklerinden; hastalik baglangi¢ yasi,
hastalik suresi, halen kullandiklari medikal tedavi ve tanisi konmus sistemin
hastalik varligi acgisindan incelendiginde; her iki hasta grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05) Gruplarin demografik ve
klinik Ozellikler bakimindan benzer oldugu goruldu.Grup 1 ve Grup 2'deki

hastalarin klinik 6zelliklerinin karsilastiriimasi Tablo 4’de gdsterilmistir.

Tablo 4:Grup 1 ve 2’'deki hastalarin klinik 6zellikleri

Grup 1(n:15) Grup 2(n:15)
OrttSs OrttSs P
Baslangig yasi(yil) 60,20+8,96 59,33+11,07 p>0.05
Hastalik siiresi(yil) 5,47+7,36 4,27+2,34 p>0.05
Medikal tedavi
L-dopa 6/15 7/15 p>0.05
Dopamin agonistleri 10/15 11/15 p>0.05
Antikolinerjikler 0/15 1/15 p>0.05
Amantadin 0/15 1/15 p>0.05
Katekol-O-metil transferaz 10/15 6/15 p>0.05
Sistemik hastalik 10/5 6/9 p>0.05
(Evet/Hayir)
1,53+2,67 1,27+3,86 p>0.05
Disme sayisi
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Grup 1 ve 2’deki hastalarin tani almig sistemik hastalik agisindan
sorgulandiginda; her iki hasta grubunda (%53,3) grup 1’de 10 (%66,7) grup
2’de 6 hasta (%40) sistemik hastaliga sahipti. Bu sistemik hastaliklarin
cesitliligine  bakildiginda  “birden  fazla  hastalik” grubu (HT+DM,
HT+Hiperlipidemi, HT+Koroner arter hastalgi....) 8 hastada mevcut olup en
fazla orani (% 56) olusturuyordu. Sistemik hastaliklarin dagilim yuzdeleri grafik

4’te 6zetlenmistir.

M Birden fazla hastalik ;n:8

6%

B HT ;n:3

6%
®m DM ;n:1

7% H Koroner arter hastaligi ;n:1

W Hiperlipidemi ;n:1

m Osteoporoz ;n:1

Grafik 4: Grup 1 ve 2 deki hastalarin tani konmus sistemik hastaliklara gére dagilhimi

Grup 1 ve Grup 2'deki toplam 30 hastadan 10’'ununda dusme hikayesi
mevcuttu (Grupl; n:7, %46,7 Grup 2; n:3, %20). Her iki grubun disme sayisi
acisindan karsilastirildiginda anlamli bir fark yoktu (p>0.05) Bununla beraber
her iki grupta disme sonrasi hig bir hastada kirik gelismemisti. Dugme hikayesi
pozitif olan bu 10 hasta ile diigme hikayesi olmayan hastalarin TO degerlerinin

gruplar arasi karsilastirlmasinda elde edilen klinik veriler Tablo 5’de verilmigtir.
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Tablo 5: Disme hikayesi olan 10 hasta ile diisme hikayesi olmayan 20 hastanin TO
degerlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Dusme hikayesi Dusme hikayesi P

olanlar olmayanlar
Ortalamazstandart sapma [Ortalamazstandartsapma
(ortanca) (ortanca)
UPDRS-1 3.90+2.60 (4.5) 1.50%1.64 (1.0) <0.05
UPDRS-2 12.90+2.96 (12.0) 7.75+4.17 (6.5) <0.05
UPDRS-3 13.10£3.11 (13.0) 0.35+5.78 (7.0) <0.05
UPDRS-total 29.90+6.59 (28.0) 18.60+10.31 (15.0) <0.05
H&Y ever 1.75+0.79 (1.5) 1.55+0.87 (1.0) >0.05
S&E GYA 63.00+11.59 (60.0) 76.00£12.73 (80.0) <0.05
TUG testi 12.15+4.28 (11.5) 11.33+7.41 (8.75) >0.05
Diisme riski 62.40+34.53 (59.0) 59.40+29.37 (52.0) >0.05
6 dk ylrime 384.90+100.27(417.5) 398.35+134.0 (420.0) >0.05
mesafesi

Disme hikayesi olan hastalarla olmayan hastalarin TO gruplar arasi

karsilastiriimasinda; UPDRS-1, UPDRS-2, UPDRS-3 ve UPDRS-total degerleri,
S&E GYA testleri acisindan istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmustur
(p<0,05). TUG testi, H&Y evresi, Disme riski ve 6 dk yurime mesafesi
degerlerinde iki grup arasinda anlaml bir fark saptanmamistir (p
>0.05).
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Grup 1 ve Grup 2'deki hastalar UPDRS degerleri acgisindan TO'de

degerlendirildiler.

Grup 1’deki hastalarin ilk degderlendirimesinde; UPDRS-1 (Dusunce-
Davranis-Ruhsal durum) ortalama skoru 2,3+1,98, 2.bélim UPDR-2 (Gunluk
Yasam Aktiviteleri) ortalama skoru 10,80%4,97, 3.bélum UPDRS-3 (Motor
muayene) ortalama skoru 12,33+5,81 ve UPDRS total skoru ortalamasi
25,46+11,37 idi.

Grup 2’deki hastalarin ilk degerlendiriimesinde; UPDRS-1 ortalama skoru
2,27+0,72, UPDRS-2 ortalama skoru 8,13+3,64, UPDRS-3 ortalama skoru
8,87+4,24 ve UPDRS total skor ortalamasi 19,26+9,11 idi.

Gruplar arasinda UPDRS dusulnce-davranis-ruhsal durum ortalama skoru,
gunlik yasam aktiviteleri ortalama skoru, motor muayene ortalama skoru ve

UPDRS total skoru agisindan anlamli fark yoktu (p>0.05)

UPDRS madde puan ortalamalari incelendiginde; her bir alt grupta en
yuksek ortalamalari Grup 1 icin 1.bolimde “Entellektiiel Bozulma”
(1,0040,65), 2.bélimde “Tremor” (1,4+0,98), 3.bdlimde “istirahat tremor”
(1,53+1,24) maddelerinin aldi§i, Grup 2'de ise 1.bdlimde “Depresyon”
(0,73+£1,16) , 2.bolumde “Yatakta donme ve cgarsaf duzeltme” (1,27+0,88),
3.bolimde “Viicut bradikinezisi ve hipokinezisi” (1,20+0,41) maddelerinin

aldigi gérilda.

Hastalarin TO UPDRS degerlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi Tablo

6’da gorulmektedir.
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Tablo 6: Grup 1 ve 2'deki hastalarin TO UPDRS mental (UPDRS-1),Giinliik yasam

aktiviteleri (UPDRS 2),
karsilastirmasi

Motor (UPDRS 3) ve total degerlerinin gruplar arasi

GRUP 1

GRUP 2

UPDRS alt grup ve maddeleri OrtxSs(min-max) | OrtxSs(min-max) P
Davranig,Mental ve Ruhsal Durum 2,3+1,98(0-6) 2,27%0,72(0-8) p>0,05
Entellektiel Bozulma 1,00+0,65(0-2) 0,67+0,72(0-2) p>0,05
Duslince bozukluklari 0,3310,9(0-3) 0,27+0,70(0-2) p>0,05
Depresyon 0,67+0,97(0-3) 0,73+1,16(0-3) p>0,05
Motivasyon/insiyatif 0,3310,48(0-1) 0,60+0,72(0-8) p>0,05
Giinliik Yagam Aktiviteleri 10,80+4,97(3-18) 8,13%3,64(1-14) p>0,05
Konusma 0,40£0,50(0-1) 0,3310,48(0-1) p>0,05
Salivasyon 1,07+0,88(0-2) 0,60£0,73(0-2) p>0,05
Yutma 0.20£0,41(0-1) 0,131£0,35(0-1) p>0,05
Yazma 1,33+0,81(0-3) 0,80£0,56(0-2) p>0,05
Yiyecekleri kesebilme, el becerileri 1,20£0,86(0-3) 0.73+0,59(0-2) p>0,05
Giyinme ' 1,00+0,53(0-3) 0,7310,70(0-2) p>0,05
Hilyen 0.8710,74(0-2) 1,00£0,75(0-2) p>0,05
Yatakta donme ve garsaf diizeltme 0,5310,64(0-2) 1,27+0,88(0-3) p>0,05
Dilgme 0,131£0,51(0-2) 0,20£0,41(0-1) p>0,05
Yiiriirken donup kalma 0,131£0,51(0-2) 0,27+0,70(0-2) p>0,05
Yiiriime 0,87+0,64(0-2) 0,67+0,61(0-2) p>0,05
Tremor 1,4+0,98(0-3) 1,07+0,45(0-2) p>0,05
Parkinsonizmle ilgil duygusal sikayetler 0.8+0,41(0-1) 0.33+0,61(0-2) p>0,05
Motor Fonksiyonlar 12,3345,81(5-27) 8,87+4,24(2-17) p>0,05
Motor fonksiyonlar/konusma 0,40+0,50(0-1) 0,47+0,51(0-1) p>0,05
Yuz ifadesi 0,67+0,72(0-2) 0,47+0,64(0-2) p>0,05
istirahat tremor 1,53+1,24(0-4) 1,001£0,53(0-2) p>0,05
Ellerde Aksiyon veya Postural Tremor 1,20+1,20(0-3) 0,33+0,48(0-1) p>0,05
Rijidite 0,53+0,83(0-3) 0,20+0,56(0-2) p>0,05
Parmak vurma 1,07+0,70(0-2) 0,60+0,63(0-2) p>0,05
El hareketleri 0,53+0,51(0-1) 0,53+0,51(0-1) p>0,05
Ellerin hizli alternant hareketleri 0,87+0,64(0-2) 0,73+0,70(0-2) p>0,05
Topuk vurma 0,93+0,79(0-3) 0,67+0,48(0-1) p>0,05
Sandalyeden kalkig 0,47+0,83(0-3) 0,27+0,45(0-1) p>0,05
Postur 1,00+0,65(0-2) 0,87+0,91(0-3) p>0,05
Yurayus 1,07+0,59(0-2) 0,60+0,63(0-2) p>0,05
Postural Denge 0,73+0,45(0-1) 1,001£0,65(0-2) p>0,05
Vicut bradikinezisi ve hipokinezisi 1,33+0,72(1-3) 1,20+0,41(0-1) p>0,05
UPDRS total 25,46+11,37 (9-49) |19,26%9,11 (3-38) p>0,05

Grup 1 icin UPDRS-1, UPDRS-2, UPDRS-3 ve UPDRS-total degerlerinin
grup ici karsilastirilmasi tablo 7°de verilmistir. Bu sonuglara gore;
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Grup 1’de UPDRS 1 degerleri karsilagtiriimasinda (0.hft, 1.hft, 3.hft ve 7.hft
degerleri yonlnden) istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmustur (p<0,05).
Yapilan ileri ikili karsilastirmalarda bu farkin nedeninin 0.hft ile 3.hft (¥—
p<0,05), 0.hft ile 7.hft(~— p<0,05) degerleri arasindaki farktan kaynaklandigi

bulunmustur.

Grup 1'de UPDRS 2 degerleri karsilastirilmasinda (0.hft, 1.hft, 3.hft ve
7.hft degerleri yoninden) istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p<0,05). Yapilan ileri ikili karsilastirmalarda bu farkin nedeninin 0.hft ile 1.hft
(a— p<0.05) 0.hft ile 3.hft (¥— p<0,05),0.hft ile 7.hft (>— p<0,05) ve 1.hft ile
3.hft (3— p<0,05) degerleri arasindaki farktan kaynaklandigi saptanmistir.

Grup 1’de UPDRS 3 degerleri karsilastirimasinda (0.hft, 1.hft, 3.hft ve
7.hft degerleri yoninden) istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p<0,05). Yapilan ileri ikili karsilastirmalarda bu farkin nedeninin 0.hft ile 1.hft
(a— p<0.05) 0.hft ile 3.hft (¥— p<0,05), 0.hft ile 7.hft (»— p<0,05) ve 1.hft ile
3.hft (B— p<0,05) degerleri arasindaki farktan kaynaklandigi goraimustar.

Grup 1’de UPDRS total degerleri karsilastirimasinda (0.hft, 1.hft, 3.hft
ve 7.hft degerleri yonunden) istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmugtur
(p<0,05). Yapilan ileri ikili kargilastirmalarda bu farkin nedeninin butun

degerlerin birbirinden farkli oimasindan kaynaklandigi saptanmistir.
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Tablo 7:Grup 1 igin UPDRS-1,UPDRS-2,UPDRS-3 ve UPDRS-total degerlerinin grup
ici karsilastiriimasi

UPDRS

0.hafta®
(Ort+SS,median)

1.haftaP
(Ort+tSS,median)

3.hafta*
(Ort+SS,median)

7.hafta”
(Ort+SS,median)

UPDRS-1

2,3+1,98,1,00

2,13+1,68, 1,00

1,87+1,64, 1,00

1,87+1,64, 1,00

a— p>0.05
B— p>0,05
¥ p<0.05
«— p<0,05

UPDRS-2

10,80+4,97,11,00

9,4+3,92,10,00

8,0+4,05, 9,00

8,33+4,18, 9,00

a— p<0.05
B— p<0,05
¥— p<0.05
«— p<0,05

UPDRS-3

12,33+5,81,11,00

8,47+4,42,7,00

6,47+3,92, 5,00

6,13+4,30, 5,00

a— p<0.05
B— p<0,05
¥— p<0.05
«— p<0,05

UPDRS-
total

25,46+11,37,25,00

20,00+8,86,20,00

16,33+8,59,17,00

16,33+9,07,18,00

a— p<0.05
B— p<0,05
¥— p<0.05
w— p<0,05

a—0-1 hft

B —1-3 hit

¥ —0-3 hft

©0—0-8 hft




63

30 -
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m UPDRS-1
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Grafik 5. Grup 1 UPDRS-1, UPDRS-2, UPDRS-3 ve UPDRS-total degerlerinin
TO(0.hft), 1.hft, tedavi sonrasi (TS) (3.hft) ve 7.hft da grup ici karsilastiriimasi

Grup 2 icin UPDRS-1, UPDRS-2, UPDRS-3 ve UPDRS-total degerlerinin
grup ici karsilastiriimasi tablo 8’de verilmistir. Bu sonuglara gore;

Grup 2’de UPDRS 1 degerleri karsilastiriimasinda (0.hft, 1.hft, 3.hft ve 7.hft
degerleri yonlinden) istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmustur (p<0,05).
Yapilan ileri ikili karsilastirmalarda bu farkin nedeninin 0.hft ile 3.hft (¥—
p<0,05), 0.hft ile 7.hft (~*— p<0,05) degerleri arasindaki farktan kaynaklandigi
saptanmigtir.

Grup 2’de UPDRS 2 degerleri karsilastirimasinda (0.hft, 1.hft, 3.hft ve 7.hft
degerleri yonunden) istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05).
Yapilan ileri ikili kargilagtirmalarda bu farkin nedeninin 0.hft ile 1.hft (a— p<0.05)
0.hft ile 3.hft (¥— p<0,05), 0.hft ile 7.hft (~>— p<0,05) ve 1.hft ile 3.hft(B—
p<0,05) degerleri arasindaki farktan kaynaklandigi bulunmustur.

Grup 2’de UPDRS 3 degerleri karsilastiriimasinda (0.hft, 1.hft, 3.hft ve 7.hft
degerleri yonlnden) istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmustur (p<0,05).
Yapilan ileri ikili kargilagtirmalarda bu farkin nedeninin 0.hft ile 1.hft (a—
p<0.05) 0.hft ile 3.hft (¥— p<0,05), 0.hft ile 7.hft (~»— p<0,05) ve 1.hft ile 3.hft
(B— p<0,05) degerleri arasindaki farktan kaynaklandigi saptanmistir.
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Grup 2'de UPDRS total degerleri karsilastiriimasinda (0.hft, 1.hft, 3.hft
ve 7.hft degerleri yonunden) istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmugtur

(p<0,05). Yapilan

ileri

ikili

degerlerin birbirinden farkl oimasindan kaynaklandidi tespit edilmistir.

karsilastirmalarda bu farkin nedeninin batin

Tablo 8:Grup 2 igin UPDRS-1,UPDRS-2,UPDRS-3 ve UPDRS-total degerlerinin grup
ici kargilastiriimasi

UPDRS

0.hafta”
(Ort+SS,median)

1.hafta®
(Ort+SS,median)

3.hafta®
(OrtxSS,median)

7.hafta”
(Ort+SS,median)

UPDRS-1

2,27+0,72, 1,00

2,00£2,36, 1,00

1,73+1,94, 1,00

1,67+1,87, 1,00

a— p>0.05
— p>0,05
¥— p<0.05

0—> p<0,05

UPDRS-2

8,13+3,64, 7,00

6,67+3,06, 7,00

6,07+3,21, 7,00

5,80+3,23, 5,00

a— p<0.05
B— p<0,05
¥— p<0.05

— p<0,05

UPDRS-3

8,87+4,24, 8,00

6,87+4,84, 5,00

4,47+3,92, 3,00

3,67+2,96, 3,00

a— p<0.05
B— p<0,05
¥— p<0.05

— p<0,05

UPDRS-
total

19,26+9,11,17,00

15,563+7,92,13,00

12,26+7,66,10,00

11,13+6,87,9,00

a— p<0.05
B— p<0,05
¥— p<0.05

— p<0,05

a—0-1 hft

B —1-3 hit

¥ —0-3 hft

«0—0-8 hft
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Grafik 6: Grup 2 UPDRS-1, UPDRS-2, UPDRS-3 ve UPDRS total degerlerinin TO

(0.hft), 1.hft, TS (3.hft) ve 7.hft da grup ici kargilastiriimasi

Gruplarin

UPDRS-1

bulunmamistir (p>0,05)

degerlerinin
kargilastiriimasi tablo 9'da verilmistir. Gruplar arasi yapilan bu kargilastirmada
UPDRS 1 0.hft, 1.hft, 3.hft ve 7.hft degerleri yonunden anlamli bir fark

haftalara  gore

Tablo 9:UPDRS-1 degerlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

gruplar

UPDRS-1 Grup 1 Grup 2 P
(OrtxSS,median) (OrtxSS,median)
0.hafta 2,3£1,98 ,1,00 2,27+0,72, 1,00 p>0,05
1.hafta 2,13+1,68,1,00 2.00+2,36, 1,00 p>0,05
3.hafta 1,87+1,64 ,1,00 1,73+1,94, 1,00 p>0,05
7.hafta 1,87+1,64 ,1,00 1,67+1,87, 1,00 p>0,05

arasi
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Gruplarin  UPDRS-2 degerlerinin  haftalara gbére gruplar arasi
kargilastiriimasi tablo 10°da verilmistir. Gruplar arasi yapilan bu karsilastirmada
UPDRS 2 0.hft, 1.hft, 3.hft ve 7.hft degerleri yoninden anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05)

Tablo 10:UPDRS-2 dederlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

UPDRS-2 Grup 1 Grup 2 P
(OrtxSS,median) (Ort£SS,median)
0.hafta 10,80+4,97 ,11,00 8,13+3,64, 7,00 p>0,05
1.hafta 9,4+3,92,10,00 6,67+3,06, 7,00 p>0,05
3.hafta 8,0+4,05,9,00 6,07+3,21, 7,00 p>0,05
7.hafta 8,33+4,18 ,9,00 5,8043,23, 5,00 p>0,05

Gruplarin UPDRS-3 degerlerinin haftalara gore gruplar arasi karsilastiriimasi
tablo 11’de verilmistir. Gruplar arasi yapilan bu karsilastirmada UPDRS-3 0.hft,
1.hft, 3.hft ve 7.hft degerleri ydoninden anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05)

Tablo 11:UPDRS-3 degerlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

UPDRS-3 Grup 1 Grup 2 P
(Ort+SS,median) (OrtxSS,median)
0.hafta 12,33+5,81,11,00 8,87+4,24, 8,00 p>0,05
1.hafta 8,47+4,42 7,00 6,87+4,84, 5,00 p>0,05
3.hafta 6,47+3,92 ,5,00 4,47+3,92, 5,00 p>0,05
7.hafta 6,13+4,30,5,00 3,67+2,96, 3,00 p>0,05




Gruplarin UPDRS-total
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degerlerinin haftalara gore gruplar

arasi

kargilastiriimasi tablo 12°de verilmistir. Gruplar arasi yapilan bu karsilastirmada
UPDRS-total 0.hft, 1.hft, 3.hft ve 7.hft degerleri yéninden anlaml bir fark
bulunmamistir (p>0,05)

Tablo 12:UPDRS-total degerlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

UPDRS-total Grup 1 Grup 2 P
(OrtxSS,median) (Ort£SS,median)

0.hafta 25,46+11,37, 25,00 19,2649,11, 17,00 p>0,05

1.hafta 20,00+8,86, 20,00 15,53+7,92, 13,00 p>0,05

3.hafta 16,3318,59, 17,00 12,26+7,66, 10,00 p>0,05

7.hafta 16,33+9,07, 18,00 11,1346,87, 9,00 p>0,05

Grup 1’deki hastalarin modifiye H&Y skalasi haftalara gbre grup ici
karsilastiriimasi tablo 13’te verilmigtir.
degerlerinin karsilastirilmasinda (0.hft, 1.hft, 3.hft ve 7.hft degerleri yoninden)
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Grup 1'de modifiye H&Y skalasi

Tablo 13:Grup 1 deki hastalar icin modifiye H&Y skalasinin haftalara gbre grup igi

karsilastiriimasi

H&Y 0.hafta® 1.hafta® 3.hafta* 7.hafta” p
(OrtxtSS,median) (Ort+SS,median) (Ort+SS,median) (Ort*SS,median)
o— p>0.05
Grup 1 | 1,5320,71, 1,00 | 1,530,71, 1,00 |1,53+0,71,1,00 [1,50£0,68,1,00 f—P>0.05
¥ p>0.05
0— p>0,05
0—0-1 hit B —1-3 hit ¥ —0-3 hit ©0—0-8 hft
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Grup 2’deki hastalarin modifiye H&Y skalasi haftalara gore grup igi
kargilastiriimasi tablo 14’te verilmigtir.
degerlerinin karsilastirilmasinda (0.hft, 1.hft, 3.hft ve 7.hft degerleri yoninden)
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Grup 2’'de modifiye H&Y skalasi

Tablo 14:Grup 2 deki hastalar icin modifiye H&Y skalasinin haftalara gére grup igi

karsilastiriimasi

H&Y 0.hafta® 1.haftaf 3.hafta* 7.hafta” P
(OrttSS,median) (OrtxSS,median) (OrttSS,median) (Ort*SS,median)
o— p>0.05
Grup 2 [1,70£0,95,1,00 [1,66+0,91,1,00 [1,66+0,91,1,00 [1,630,89, 1,00 | F—P>0.05
¥ p>0.05
> p>0,05

a—0-1 hft

B —1-3 hit

¥ —0-3 hft

©0—0-8 hft

Gruplarin modifiye H&Y skalasi haftalara gore gruplar arasi karsilagtiriimasi
tablo 15’de verilmistir. Gruplar arasi yapilan bu karsilastirmada 0.hft, 1.hft, 3.hft
ve 7.hft degerleri yoninden anlamli bir fark bulunmamigstir (p>0,05)

Tablo 15:Modifiye H&Y skalasi degerlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

H&Y skalasi Grup 1 Grup 2 P
(Ort+SS,median) (Ort+SS,median)

0.hafta 1,53+0,71, 1,00 1,70£0,95, 1,00 p>0,05

1.hafta 1,63+0,71, 1,00 1,66+0,91, 1,00 p>0,05

3.hafta 1,53+0,71, 1,00 1,66+0,91, 1,00 p>0,05

7.hafta 1,50+0,68, 1,00 1,63+0,89, 1,00 p>0,05
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Grafik 7: Grup 1 ve 2 deki hastalar igin

modifiye H&Y skalasinin gruplar arasi

karsilastiriimasi

Grup 1’deki hastalarin TUG testi degerlerinin haftalara goére grup ici
karsilastiriimasi tablo 16’da verilmistir. Grup 1'de TUG testi degerlerinin
karsilastiriimasinda (0.hft, 1.hft, 3.hft ve 7.hft degerleri yéniinden) istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Yapilan ileri ikili karsilastirmalarda
bu farkin nedeninin 0.hft ile 1.hft (a— p<0.05) 0.hft ile 3.hft (¥— p<0,05) ve
0.hft ile 7.hft(>— p<0,05) degerleri arasindaki farktan kaynaklandigi
bulunmustur.

Tablo 16:Grup 1 deki hastalar igin TUG testinin haftalara gore grup i¢i karsilastiriimasi

TUG testi 0.hafta® 1.hafta® 3.hafta* 7.hafta” p
(OrtxtSS,median) (OrtxSS,median) (Ort+SS,median) (Ort*SS,median)
a— p<0.05
Grup 1 [13,40+8,07,11,00 [10,16+4,85,8,00 8,93+4,55,7,00 9,53%5,26,7,50 B— p>0,05
¥ p<0.05
©— p<0,05
0—0-1 hft B —1-3 hit ¥ —0-3 hit ©0—0-8 hft
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Grup 2’deki hastalarin TUG testi degerlerinin haftalara gore grup igi
kargilastiriimasi tablo 17’de verilmigtir. Grup 2’'de TUG testi degerlerinin
kargilastiriimasinda (0.hft, 1.hft, 3.hft ve 7.hft degerleri yéninden) istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05). Yapilan ileri ikili karsilastirmalarda
bu farkin nedeninin 0.hft ile 1.hft (a— p<0.05) 0.hft ile 3.hft (¥— p<0,05) ve
0.hft ile 7.hft(~— p<0,05) degerleri arasindaki farktan kaynaklandigi tespit
edilmistir.

Tablo 17:Grup 2 deki hastalar igin TUG testinin haftalara gére grup ici karsilastiriimasi

0.hafta® 1.hafta® 3.hafta” 7.hafta”

TUG testi

(Ort+SS,median)

(Ort+SS,median)

(Ort+SS,median)

(Ort+SS,median)

p

Grup 2

9,80+3,80, 9,00

8,20+2,35, 9,00

7,16+2,53, 6,50

7,23+2,26, 7,00

a— p<0.05
B— p>0,05
¥— p<0.05

bo—> p<0,05

a—0-1 hft

Gruplarin

TUG

B —1-3 hit

testi

degerlerinin

¥ —0-3 hft

haftalara goére

©0—0-8 hft

gruplar

arasi

kargilastiriimasi tablo 18’de verilmistir. Gruplar arasi yapilan bu karsilastirmada
0.hft, 1.hft, 3.hft ve 7.hft degerleri yonunden anlamh bir fark bulunmamigtir

(p>0,05)

Tablo 18:TUG testi degerlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

TUG testi Grup 1 Grup 2 P
(OrtxSS,median) (Ort+SS,median)

0.hafta 13,40+8,07, 11,00 9,80+3,80, 9,00 p>0,05

1.hafta 10,16+4,85, 8,00 8,2042,35, 9,00 p>0,05

3.hafta 8,93+4,55, 7,00 7,16+2,53, 6,50 p>0,05

7.hafta 9,53+5,26, 7,50 7,23+2,26, 7,00 p>0,05




Grafik 8: Grup 1 ve 2 deki hastalar icin TUG testi sonuglarinin
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karsilastiriimasi

bu farkin nedeninin 0.hft ile 1.hft

0.hft ile 7.hft(=— p<0,05)

gruplar arasi

Grup 1’deki hastalarin S&E GYA degerlerinin haftalara gbre grup ici
karsilastinimasi tablo 19’da verilmistir Grup 1'de S&E GYA
karsilastinimasinda (0.hft, 1.hft, 3.hft ve 7.hft degerleri yoninden) istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Yapilan ileri ikili kargilastirmalarda

gOrulmustar.

degerleri

arasindaki

degerleri

(a— p<0.05) 0.hft ile 3.hft (¥— p<0,05) ve
farktan kaynaklandigi

Tablo 19:Grup 1 deki hastalar icin S&E gunluk yasam aktiviteleri degerlerinin grup ici
karsilastiriimasi

S&E 0.hafta® 1.hafta® 3.hafta* 7.hafta” P
GYA
(OrtxSS,median) (OrttSS,median) (OrttSS,median) (OrttSS,median)
a— p<0.05
Grup 1 [70,00+13,62,70,00 [70,67+12,79,70,00 [76,00+12,42,80,00 [76,00£12,42,80,00 | B— p>0,05
¥— p<0.05
0— p<0,05
0a—0-1 hft B —1-3 hit ¥ —0-3 hft ©0—0-8 hft
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Grup 2'deki hastalarin S&E GYA degerlerinin haftalara gore grup ici

karsilastiriimasi tablo 20’de verilmistir.

Grup 2'de S&E GYA

degerleri

kargilastiriimasinda (0.hft, 1.hft, 3.hft ve 7.hft degerleri yéninden) istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Yapilan ileri ikili kargilastirmalarda
bu farkin nedeninin 0.hft ile 7.hft (»— p<0,05) dederleri arasindaki farktan
kaynaklandigi saptanmigtir.

Tablo 20:Grup 2 deki hastalar icin S&E gunlik yasam aktiviteleri degerlerinin grup igi

karsilastiriimasi

S&E 0.hafta® 1.hafta® 3.hafta* 7.hafta” 5
GYA |(OrttSS,median) (OrtxSS,median) |(OrttSS,median) (OrtxSS,median)
a— p>0.05
Grup 2 [73,33+13,97,80,00 [74,00+14,04,80,00 [76,00+12,42,80,00 [70,00+12,42,80,00 | B— p>0,05
¥— p>0.05
~— p<0,05
0—0-1 hft B —1-3 hit ¥ —0-3 hft ©0—0-8 hft

Gruplarin S&E gunluk yasam aktiviteleri dederlerinin haftalara gére gruplar

arasi

kargilastiriimasi

tablo 21'de

verilmigtir.

Gruplar arasi

yapilan bu

karsilagtirmada 0.hft, 1.hft, 3.hft ve 7.hft degerleri ydoniunden anlamh bir fark
bulunmamistir (p>0,05)

Tablo 21:S&E GYA degerlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

S&E GYA Grup 1 Grup 2 P
(OrtxSS,median) (OrttSS,median)

0.hafta 70,00+13,62,70,00 73,33+13,97,80,00 p>0,05

1.hafta 70,67+12,79,70,00 74,00+14,04,80,00 p>0,05

3.hafta 76,00+12,42,80,00 76,00+12,42,80,00 p>0,05

7.hafta 76,00+12,42,80,00 70,00+12,42,80,00 p>0,05
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Grafik 9: Grup 1 ve 2 deki hastalar icin S&E gunluk yasam aktiviteleri degerlerinin
gruplar arasi karsilastiriimasi

Grup 1’deki hastalarin “Disme riski” degerlerinin haftalara gére grup igi

karsilastinimasi tablo 22'de verilmistir. Grup 1’de “Dusme riski”

degerlerinin

karsilastinimasinda (0.hft, 1.hft, 3.hft ve 7.hft degerleri yoninden) istatistiksel
olarak anlamh bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 22:Grup 1 deki hastalar icin “Disme riski” degerlerinin haftalara gére grup igi
karsilastiriimasi

1.hafta®

3.hafta*

Diisme riski 0.hafta® 7.hafta” p
(OrtxtSS,median) [(OrtxtSS,median) [(OrttSS,median) (OrttSS,median)
a— p>0.05
Grup 1 56,00+33,78,44,00 62,13+27,60,62,00 52,40+30,97,46,00 55,53+25,95,56,00 | B— p>0,05
¥ p>0.05
0> p>0,05
a—0-1 hft B —1-3 hit ¥ —0-3 hit ©0—0-8 hft




74

Grup 2’deki hastalarin “Dasme riski” degerlerinin haftalara gore grup ici

kargilastiriimasi tablo 23’de verilmistir. Grup 2'de “Dusme riski”

degerleri

kargilastiriimasinda (0.hft, 1.hft, 3.hft ve 7.hft degerleri yéninden) istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Yapilan ileri ikili kargilastirmalarda

bu farkin nedeninin 1.hft ile 3.hft

kaynaklandigi bulunmustur.

(B— p<0.05) degerleri arasindaki farktan

Tablo 23:Grup 2 deki hastalar icin “Disme riski” degerlerinin haftalara gére grup ici
karsilastiriimasi

Diigme riski

0.hafta®

(OrtxSS,median)

1.hafta®

(OrtxSS,median)

3.hafta*

(OrtxSS,median)

7.hafta”

(OrtxSS,median)

Grup 2

63,87+27,83,58,00

71,33+23,96,80,00

60,80+25,95,56,00

65,33+24,81,60,00

a— p>0.05
B— p<0,05
¥— p>0.05

0 p>0,05

0—0-1 hft B —1-3 hit ¥ —0-3 hft ©0—0-8 hft

Gruplarin  “Disme riski” degerlerinin haftalara gore gruplar arasi
kargilastiriimasi tablo 24’de verilmistir. Gruplar arasi yapilan bu karsilastirmada
0.hft, 1.hft, 3.hft ve 7.hft degerleri yoninden anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0,05)

Tablo 24:Grup 1 ve 2 deki hastalar igin “Dusme riski” degerlerinin gruplar arasi

karsilastiriimasi

Diigme riski Grup 1 Grup 2 P
(OrtSS,median) (OrtxSS,median)

0.hafta 56,00+33,78,44,00 63,87+27,83,58,00 p>0,05

1.hafta 62,13+27,60,62,00 71,33+23,96,80,00 p>0,05

3.hafta 52,40+30,97,46,00 60,80+25,95,56,00 p>0,05

7 .hafta 55,53+25,95,56,00 65,33+24,81,60,00 p>0,05




75

80

" /)\ -

50

40 ——Grup 1
30 ——Grup 2
20

10

0

0.Hafta 1.Hafta 3.Hafta 7.Hafta
Grafik 10: 1 ve 2 deki hastalar icin “Disme riski” degerlerinin gruplar arasi

karsilastiriimasi

Grup 1'deki hastalarin “6 dk yurime mesafesi” degerlerinin haftalara
goOre grup ici karsilastiriimasi tablo 25°de verilmistir. Grup 1’de “6 dk yurime
mesafesi” OlcUmlerinin karsilagtinimasinda (0.hft, 1.hft, 3.hft ve 7.hft degerleri
yonunden) istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmustur (p<0,05). Yapilan ileri
ikili kargilastirmalarda bu farkin nedeninin 0.hft ile 1.hft (a— p<0.05) 0.hft ile
3.hft (¥— p<0,05) ve 0.hft ile 7.hft (»— p<0,05) dederleri arasindaki farktan
kaynaklandigi bulunmusgtur.

Tablo 25:Grup 1 deki hastalar i¢in “6 dk ylrime mesafesi”6lgimlerinin haftalara goére

grup ici karsilastiriimasi

6dk o 8 y .
L 0.hafta 1.hafta 3.hafta 7.hafta
yiirime p
| (OrttSS,median) | (OrtxtSS,median) | (OrtxSS,median) | (OrttSS,median)
mesafesi
a— p<0.05
Grup 1 400,60+95,49, 431,931£95,49,450 | 431,93194,87,450 | 413+91,45, 440 B— p>0,05
450 ¥ p<0.05
©— p<0,05

O—0-1 hft

B —1-3 hit

¥ —0-3 hft

©0—(0-8 hft
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Grup 2’deki hastalarin “6 dk yurUme mesafesi” degerlerinin haftalara
gOre grup ici karsilastirlmasi tablo 26'da verilmistir.Grup 2’de “6 dk yurime
mesafesi” Olgimlerinin karsilastiriimasinda (0.hft, 1.hft, 3.hft ve 7.hft degerleri
yonunden) istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmustur (p<0,05). Yapilan ileri
ikili karsilastirmalarda bu farkin nedeninin 0.hft ile 3.hft (¥— p<0,05) ve 0.hft ile
7.hft (»— p<0,05) ve 1.hft ile 3.hft (B— p>0,05) degerleri arasindaki farktan
kaynaklandigi bulunmustur.

Tablo 26:Grup 2 deki hastalar icin “6 dk ylrime mesafesi’6lgimlerinin haftalara gore
grup ici karsilastiriimasi

6dk

o 0.hafta® 1.hafta® 3.hafta® 7.hafta”
yilirime p
| (OrtxSS,median) (OrtxSS,median) (OrtxtSS,median) |(OrtxSS,median)

mesafesi
a— p>0.05

Grup 2 ©26,80+119,68,420 ¥62,67+103,55,450 516,00+129,43,520 488+125,31,500 | P~ P<0.05
¥—> p<0.05
— p<0,05

a—0-1 hft

B —1-3 hit

¥ —0-3 hft

°0—(0-8 hft

Gruplarin “6 dk yiriime mesafesi” dederlerinin haftalara gére gruplar arasi

karsilastiriimasi tablo 27°de verilmistir. Gruplar arasi yapilan bu karsilastirmada
0.hft, 1.hft, 3.hft ve 7.hft degerleri yoninden anlamh bir fark bulunmamistir
(p>0,05)

Tablo 27:Grup 1 ve 2 deki hastalar igin “6 dk ylurime mesafesi” degerlerinin gruplar
arasl karsilastiriimasi

6 dk yilrime Grup 1 Grup 2 P
mesafesi
(OrtxSS,median) (OrtxSS,median)
0.hafta 400,60+95,49,450 426,80+119,68,420 p>0,05
1.hafta 431,93+95,49,450 462,67+103,55,450 p>0,05
3.hafta 431,93+94,87,450 516,00+129,43,520 p>0,05
7.hafta 413+91,45, 440 488+125,31,500 p>0,05
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Grafik 11: Grup 1 ve 2 deki hastalar igin “6 dk ylirime mesafesi” degerlerinin gruplar
arasi karsilastiriimasi
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5. TARTISMA

Merkezi sinir sisteminin kronik ve progresif seyirli bir hastaliyi olan PH,
yasam Kkalitesini 6nemli dizeyde etkilemektedir (67, 69). Hastalik evresi
ilerledikge, belirgin olarak gozlenen fiziksel fonksiyon kayiplarinin yalniz bu
alanla sinirli kalmadigi, solunum fonksiyonlari, enerji, uyku, emosyonel durum
ve sosyal durum gibi alanlarda da kayiplar gozlendigi ve hastalarin yagsam
kalitesinin giderek azaldigi bilinmektedir (50,67-69,113,114). Hastaligin fiziksel
fonksiyonlar disinda diger bir¢cok alanda sorun olusturdugunun farkina variimasi
ile klinisyenler , bu sorunlari tanima, ¢6zmek icin yeni tedavi stratejileri
gelistirme ve bdylece hastalara daha iyi bir yasam kalitesi saglama amaclarina
yonelmistir.

Postural instabilite, PH belirtileri arasinda en fazla 6zurlllik yaratan
ve tedaviye en az cevap verendir. Postiural reflekslerin kaybolmasi ile
hastanin dusme egilimi artar ve yardimsiz ayakta durma vyetisi zamanla
kaybolur(1). Disme sayisindaki artis hareketsizlige neden olup gunlik yasam
aktivitelerini etkileyerek yagsam kalitesini ciddi 6lgide bozmaktadir.

Parkinson’lu hastalarin yagam kalitesinin arttirlmasi amaciyla uygulanan
medikal tedavilere ilave edilen egzersiz, konusma, is ve ugrasi terapisi gibi
rehabilitatif tedavi stratejilerinin buyidk dnem tasididi literatlirde vurgulanmistir
(84, 119, 128).

Bu bilgiler 1sidinda planladigimiz tez ¢alismasinda, Parkinson’lu
hastalarda konvansiyonel olarak uygulanan rehabilitasyon programina (germe,
eklem hareket acikhgi, kuvvetlendirme, mobilite, koordinasyon, relaksasyon ve
yurime egzersizleri) ek olarak verdigimiz denge egzersizleri ile yine bu
programa ek olarak verdigimiz portable balans sistemi egzersizlerinin hastalarin
denge problemleri ve Dugme riski Gzerine etkilerini kargilastirdik.

Hastalarin sosyo-demografik ve klinik 6zelliklerine bakildiginda;

Calismamizda yer alan hastalarin blylk ¢ogunlugunun (%76,7) 60 yas
ustl yaslarda yogunlastigi ve yas ortalamasinin 64,7+8,89 yil oldugu
saptanmigtir. Bu sonug, PH’nin 40-75 yaslar arasinda, siklikla da 60 yasin
uzerindeki (60 yasin uzerinde her 100 kisiden birinde) bireylerde goruldugu
literatUr bilgisi ile paralellik gostermektedir (145).
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Hastalarin cinsiyetlere gore dagilimlari incelendiginde; %30’ unun kadin
ve %70’inin erkek oldugu saptanmigtir. PHnin prevalansinda cinsiyetler
acgisindan onemli bir farklihk olmamakla birlikte hastalik erkeklerde kadinlara
oranla biraz daha sik gorulmektedir. Literatirde, erkeklerin daha fazla tarimla
ugrasmasi ve tarimda kullanilan insektisitere maruz kalmasi, sigara icme
oraninin erkeklerde daha fazla olmasi nedenleriyle, erkeklerin daha fazla risk
altinda oldugu bildirilmektedir. Literatur bilgisi ile de desteklenen bu bulgu,
Behari ve ark.(145) ile Dellil ve ark. (146) yaptidi calismalarda da hastalarin
¢ogunlugunun erkek olmasi sonuglari ile paralellik gostermektedir.

Hastalarin medeni durumlarina bakildiginda; %93,3’uUnun evli, %6,7’sinin
dul oldugu saptanmistir.Hastalarin buyuk bir cogunlugunun evli olmasi bakimda
destek olacak kisilerin varligi agisindan sevindirici bulunmustur.

Calismamizda yer alan hastalarin %23’ G okuma-yazma biliyor, %34’ G
ilkokul mezunu, %13’ ortaokul mezunu, %17’si lise mezunu, %13’U Universite
ve lisansusti mezunu oldugu gérulmistir. Ulkemizin genel egitiminin bir
yansimasi olabileceg@ini dusundiren bu sonug, Turkiye’de nlfus yapisina ve
saglk arastirma bulgularina paralellik gostermektedir. Cubo ve ark. (147),
PHnin yasam kalitesinde egitsel ve psikolojik faktorlerin  6nemini
degerlendirdikleri gcalismalarinda, hastalarin ekonomik bagimsizliginin ya da
sosyal durumlarinin yuksek egitim duzeyi ile desteklendiginde, bu hastalarin
fiziksel ve psikolojik bakim gereksinimlerini daha iyi gerceklestirdiklerini
saptamiglardir. Ayrica Parkinson hastalarindaki dugik egitim dizeyinin, zayif 6z
bakima, dusik yasam kalitesine ve gelecekte depresyona yol acgabilecegini
belirtmiglerdir. Bu arastirma bulgusu dikkate alindiginda; ¢alismamizda bulunan
hastalarin buylk ¢ogunlugunun dusuk egitim dizeyine sahip olmasinin onlarin
yasam Kalitelerini etkileyebilecegini dusindurmektedir.

Hastalarin meslekleri ve ¢alisma durumlari incelendiginde %30’'unun ev
hanimi, %64’Gnin emekli (Parkinson disi nedenler), % 6’sinin halen galigiyor
oldugu ve hastaliklarindan dolayi bir takim zorluklarla kargilagtiklari saptandi.
Hastalarin yas gruplarina gére dagilimlari dikkate alindiginda, hastalarin buyuk
¢ogunlugunun emekli ve Parkinson disi nedenlerle galisamamasinin beklenen

bir sonu¢ oldugunu dusunebiliriz. Yuksel ve ark. (148) yaptiklari ¢galismada PH
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ile iligkili semptomlarin (yorgunluk, hareketlerde yavaslama, tremor, anksiyete,
depresyon vb.) is glcu kaybina ve erken emeklilige neden olabildigi bildiriimekle
birlikte, c¢alismamizda vyaslari ile iliskili olarak PH nedeniyle calisamayan
hastalarin orani oldukg¢a dusuk bulunmustur.

Calisma kapsamindaki hastalarin sistemik hastalik sorgulamasinda %50
“‘birden fazla hastalik”, %19 hipertansiyon, %7 diyabet, %7 koroner kalp
hastaliklarinin ilk siralarda yer aldigi gorulmektedir. Hastalarin yas dagilimlari
ile iligkili olan bu sonug, ileri yasin hipertansiyon, kalp hastaliklari ve diyabet
gibi kronik hastaliklar igin birer risk faktori oldugunu Durna ve ark. (149) yaptigi
calisma ile de desteklenmektedir.

Calismamizdaki hastalarin hastalik sdresinin dagihimi incelendiginde;
%63,3’Untn 1-4 yil, %23,1’inin 5-9 yil ve %13,3’Gnln 10 yil ve Gzeri zamandir
hasta oldugu; ortalama hastalik siresinin Grup 1 igin 5,47 yil, Grup 2 igin 4,27
yil oldugu saptanmistir. Hastalik suresinin hastaligin klinik seyri agisindan tek
basina Dbelirleyici bir faktér olmadidi, calismadaki hastalarin blyudk
¢ogunlugunun evre 1-2’ de olmasi bulgusuyla da desteklenmektedir.

Hastaligin tibbi tedavi ve ydnetimi, oncelikle Parkinson hastasi olan
bireylerin hareket aktivitesine yonelik yetersizliklerinin sinirlandiriimasini ve
umut edilen yasami surdirmeyi amaglar. PH’nin semptomlarini gidermede en
etkili ilag olan L-dopa’nin kullanimi hastalarin gogunda yasam kalitesinin arttirir.
Dopamin agonistleri de wuzun etkili olmalari ve hastaligin ilerleyisini
yavaglatabilecedi konusundaki bulgular nedeniyle hekimler tarafindan tercih
edilmektedir. Calismamizdaki hastalarin tedavisinde %43,3 L-dopa ve %70
dopamin agonistleri kullaniimaktadir. Bu sonug Foltynie ve ark. (150) yaptigi
calisma ile desteklenmektedir.

Calisma grubumuzdaki hastalarin digsme hikayelerine bakildiginda Grup
1’den 7 kisinin, Grup 2'den ise 3 olmak tzere toplam 10 kiginin (%33.3) disme
hikayesinin pozitif oldugu goruldid. Disme hikayesi pozitif olan hastalarin en son
disme zamanlarina bakildiginda; %30’unun son 1 hafta iginde, %30’'unun son 1
ay icinde, %20’sinin son 1 sene iginde dustugu, %20’sinin son 1 senedir
dusmedigi saptandi. Bu duismelerin higbir hastamizda kirikla sonuglanmadigi
goruldu. Dibble ve ark. (151) Parkinson’lu hastalarda klinik denge dl¢gumleri ile
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Dusme riskini belirlemeye yonelik yaptiklari calismalarinda 45 Parkinson
hastasindan %55%’inin disme hikayesinin pozitif oldugunu bulmusglardir. Klinik
denge olcumleri igin Berg balans skalasini, dinamik yurime indeksini ve TUG
testini kullanan arastirmacilar arastirmanin sonucunda tek basina higbir klinik
denge testinin Parkinson’lu hastalarda Dusme riskini tahmin edebilmek igin
yeterli olmadiginin, Parkinson’lu hastalarda postural insitabilitenin multifaktoryel
olmasindan dolay! bir seri testin yapilmasinin daha dogru sonuglar vereceginin
onemini vurgulamiglardir.

Bloem ve ark. (152) Parkinson hastalarinda dusmelere sebep olan
faktorleri arastimiglar ve 59 parkinson hastasiyla yaptiklari bu ¢alismada %62
oraninda dusme hikayesi pozitifligi bulmuslar ancak bu dismelerin sadece
yumusak doku travmasi ile sonuglandigini ve hi¢ kirlk meydana gelmedigini
saptamiglardir. Parkinson hastalarinda digmelerin yaygin ve hastanin yasam
kalitesini etkiledigini savunan arastirmacilar bilindiginin aksine erken dénem
Parkinson’lu hastalarda da dusmelerin goruldugunu belirtmigler ve dusmelerin
Onlenmesi icin hastayla iligkili faktorlerde degisiklige gidilmesi gerektiginin;
ornegin benzodiazepin kullaniminin azaltilmasi gibi onlemlerin alinmasinin
uzerinde durmusglardir. Matinolli ve ark. (153) Parkinson’lu hastalarda postural
salinim ve dusmelerle ilgili geriye donuk yaptiklari g¢alismalarinda 215
Parkinson’lu hastanin %33’Unde disme hikayesinin pozitif oldugunu ve bu
dusenlerin %23’Unun birden fazla sayida dustlklerini bulmuslardir. Bununla
birlikte disme hikayesi pozitif olanlar ile negatif olan hastalar
karsilastirildiginda; dismesi pozitif olan hastalarin  tim yonlere salinim
alanlarinin daha genis oldugunu ve salinim alanlariyla UPDRS total skor, motor
subskor ve bradikinezi alt maddesi arasinda anlamli bir korelasyonun mevcut
oldugunu tespit etmislerdir. Dibble ve ark. yaptiklari ¢alisma (151) sonucu ile
Matinolli ve ark. yaptigi ¢alisma (153) her ne kadar celigkili gozikse de bizim
calismamizda da %33,3 disme hikayesi olan hastalar disme hikayesi negatif
hastalarla kiyaslandiginda Matinolli ve ark. yaptiklari ¢calismayla benzer olarak
UPDRS total skor, UPDRS motor subskor, UPDRS gunlik yasam aktiviteleri,
UPDRS ruhsal durum subskorlari ve S&E GYA testleri,diugsme hikayesi olan
hastalarda daha yuksek bulunurken,TUG testi, 6 dk yurime mesafesi, “Dligme
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riski” de@erleri agisindan anlaml bir farkhlik tespit edilememistir. Landers ve
ark. (154) dusme hikayesi pozitif olan ve olmayan 49 idiopatik Parkinson
hastasinda postural instabiliteyi belirleyici klinik olgUmlerin neler olabilecegini
arastirmiglardir. Hastalarin %49’inda dusme hikayesi pozitif bulunmustur.
Hastalara 3 kategori iginde bir takim testler uygulanmistir. Uygulanan bu testler;
H&Y skalasi, UPDRS, Berb Balance Skala (BBS), Sensory Organization Test
(SOT), Activities-Specific Balance Confidence Scale (ABC), Dinamik Yurime
indexi (DGIY dir ve bu testlerden UPDRS-giinlilk yasam aktiviteleri, UPDRS-
total ve BBS (Berg Balance Skala) Parkinson’lu hastalarda disme tahmini igin
en iyi klinik testler olarak bulunmustur. Bizim g¢alismamizda da Parkinson’lu
hastalarda etkinlik ve guvenirliligi gok yiksek olan UPDRS testi kullaniimistir.

Parkinson hastalarinda egzersiz programlarinin etkinliginin arastirildigi
calismalarda, sonuglari degerlendirmek icin birbirinden farkl ¢ok c¢esitli dlgekler
ve testler kullaniimigtir. Biz de ¢alismamizda egzersiz tedavisinin ve pozisyonel
BF (portable balans cihazi) ile verilen denge egzersizlerinin etkinliklerini
kargilastirmak icin UPDRS, H&Y skalasi, Schwab&England Gunlik Yasam
Aktiviteleri Testi, Timed Up&Go testi, Dusme riski ve 6 dakika yurime testi gibi
Olcekleri kullandik.

Egzersiz programi uygulanan Parkinson hastalarinda hastalik siddetini
degerlendirmek icin ¢cok sayida calismada UPDRS kullaniimistir. Biz de
calismamizda hastalik siddetini degerlendirmek icin UPDRS’i kullandik. Lun ve
ark. (155) ile Carne ve ark. (156) galigsmalarinda egzersiz programi sonrasi
UPDRS motor skorunda iyilesme saptarken; Pellecchia ve ark. (157) motor skor
ve gunluk yasam aktiviteleri skorlarinda, Baatile ve ark. (158) ile Reuter ve ark.
(159) total skorda ve duslnce-davranig-ruhsal durum, gunlik yasam aktiviteleri
ve motor muayene skorlarinda anlamli iyilesmeler saptamiglardir. Bizim
calismamizda da, diger calismalarla uyumlu olarak hastalarin UPDRS total
skorunda, dugunce-davranig-ruhsal durum, gunluk yagsam aktiviteleri ve motor
skorlarinda istatistiksel olarak anlamh bir iyilesme saptanmis ancak iki grup
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir.

Hastalarin UPDRS’e iliskin puan dagilimina bakildiginda; UPDRS-Total
puan ortalamasinin TO Grup 1 igin 25,46 +11,37, Grup 2 igin 19,26+9,11 oldugu
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ve alt gruplar arasinda en yuksek puan ortalamasini “Motor fonksiyonlar” (Grup
1 igin 12,33, Grup 2 igin 8,87) grubunun aldi§i saptanmistir. Bu grubun
maddeleri icinde en yuksek puan ortalamasinin “vicut bradikinezisi ve
hipokinezisi” maddesinde oldugu belirlenmigtir. Bradikinezi, PH’nin en dnemli
Ozurlalik yaratan, erken ya da ge¢ olarak gelisebilen U¢ temel belirtisinden
birisidir. Bradikinezi, glinlik yasamdaki faaliyetlerin timunun belli bir yavaslikta
olmasina neden olur. Dellil ve ark.(146) calismasinda, 17 hastada ilk belirti
tremor ve bradikinezinin es zamanh olarak basladigi saptanmistir. UPDRS’in
dcuncu boluminde yer alan “Motor fonksiyonlar” maddeleri iginde “tremor’un
“bradikinezi” yi takip eden sirada olmasi Delil ve ark.(146) arastirma sonuglarina
benzerlik gostermektedir.

UPDRS’in alt gruplari i¢cinde ikinci en yuksek ortalamasini “GYA” (Grup 1
icin 10,84, Grup 2 icin 8,13) grubunun aldigi saptanmistir. Bu grupta da en
yuksek puan ortalamasinin Grup 1 igin “tremor”, Grup 2 igin “yatakta donme ve
yatak takimlarini dizeltme” maddesinde oldugu belirtilmistir. Kul ve ark. (160)
calismasinda da, Parkinson hastalarinin sirt Ustu yatar pozisyondan yatak
icinde oturur pozisyona gecerken guclik yasadiklari saptanmigtir. Calisma
bulgulari, bu arastirma sonucu ve literatur bilgisi ile benzerlik gostermektedir.

UPDRS’in Gguncu alt grubu “Davranis, Mental ve Ruhsal Durum” puan
ortalamasinin en diusuk ortalamaya sahip oldugu (Grup 1 igin 2,3 ,Grup 2 icin
2,27 ve madde puanlari icinde; Grup 1 icin “entelektiel bozukluk”, Grup 2
“Depresyon” maddelerinin en yuksek ortalamalari aldigi belirlenmigtir.

Kenangil ve ark.(161) 59 Parkinson hastasi ile 37 kontrol hastasi
uzerinde yaptiklari ¢calismada Parkinson’lu hastalarda depresyon, yorgunluk ve
apati gibi motor olmayan semptomlarin sikhgini arastirmiglardir ve hastalarin
%3,4’Unde depresyon, %50,8’'inde yorgunluk, %13,8’inde agir ve %40,7’sinde
hafif olmak Uzere apati tespit edilmistir. Kontrol grubunda ise depresyon
gorulmemigtir. Parkinson hastalarinda depresyon, yorgunluk ve apati gibi motor
olmayan semptomlarin saglikh bireylerden daha sik goruldugu ve hastaligin
agirhgr ile iligkili oldugu vurgulanmistir. Bizim g¢alismamizda da hastalarin
UPDRS “Davranig, Mental ve Ruhsal Durum” degerlerinde bu galigmayla dogru
orantili olarak “depresyon” alt maddesi en yuksek elde edilmistir.
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Bayulkem ve ark. (162) yaptiklari arastirmada; “Depresyonun PH’ de en
sik gorulen psikiyatrik rahatsizlik oldugunu, PH’ deki depresyon goériime sikhigi
cesitli arastirmalarda degismekle birlikte, %4 ile %75 arasinda oldugunu”
belirtmiglerdir. Arastirmada, PH’ deki depresyonun, PH’nin baslangi¢ yasi,
suresi, motor semptomlarin siddeti, ailede duygudurum bozuklugu hikayesi,
kisinin daha once gecirdigi depresif epizodlar ve sikhgi ile belirgin bir iligki
olmadigi vurgulanmigtir.

PH’de yasam kalitesini degerlendiren tim ¢alismalarda; hastaligin yasam
kalitesini olumsuz yonde etkiledigi ve PH’nin evresi ile paralel olarak bu
etkilenmenin de arttigi belirlenmistir.

Egzersiz programlarinin yasam kalitesi Uzerine etkisini degerlendirmek
icin De Paula ve ark. (163) NHP'yi, Ellis ve ark. (164) ile Reuter ve ark. (159)
Hastalik etki profilini (SIP-68), Baatile ve ark. (166) PDQ-39'u, Ashburn ve ark.
(167) EQ-5D’yi, Bahari ve ark. (168) ile Muslimovic ve ark. (169)
Schwab&England gunlik yasam aktiviteleri testi’'ni kullanmiglardir. Yasam
kalitesinin degerlendirmek icin kullanilan olgeklerin gesitli olmasi ¢alismamizin
sonuglarini diger calismalarin sonuglariyla karsilastirmamizi zorlastirmaktadir.
Fakat calismamizda kullanilan olgeklerin alt gruplari da tanimlanmis ve
skorlanmistir. Bundan dolayl yasam kalitesinin hangi bilesenlerinde kayip veya
iyilesme oldugu anlasilabilmaktedir.

De Paula ve ark. (163) egzersiz programi uyguladiklari Parkinson
hastalarinin yasam kalitesini NHP ile degerlendirmiglerdir. NHP’nin total
skorunda ve duygusal tepki, sosyal iligki ve fiziksel beceri alt gruplarinda
anlamli kazang tespit etmislerdir. Ashburn ve ark. (167) egzersiz programi
sonrasinda yagsam kalitesini degerlendirmek i¢in kullandiklari EQ-5D skorlarinda
anlamli iyilesme saptamiglardir.Reuter ve ark. (165) yasam kalitesini SIP ile
degerlendirmis ve Olgegin her iki alt grubunda (fiziksel durum ve psikososyal
durum) egzersiz programi sonrasi anlamli iyilesme tespit etmiglerdir. Baatile ve
ark. (166) calismasinda yasam kalitesini degerlendirmek igin PDQ-39 dlgegi
kullaniimis ve total skor, mobilite, gunlik yasam aktiviteleri, kognitif durum ve
beden konforsuzlugu alt gruplarinda iyilesmeler saptanmigtir. Behari ve ark.
(168) 278 Parkinson’lu hastada yasam kalitesini arastirmiglar ve Olgek olarak
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PDQL, H&Y skalasi, Schwab&England GYA, UPDRS kullanmislardir.
Calismanin sonucunda kadin cinsiyet, depresyon varligi, disik bagimsizlik
derecesi, yuksek L-dopa kullanimi (>400 mg/day) ve UPDRS-ADL skorunun
yuksek olmasi Parkinson’lu hastalarda yasam kalitesini etkileyen en kotu
belirtecler olarak bulunmus ve bu belirtegler icinde depresyon varliginin yagam
kalitesini en ¢ok bozan faktér oldugu ve mutlaka tedavi edilmesi gerektigi
Uzerinde durulmustur. Muslimovic ve ark.(169) Parkinson’lu hastalarda
yetersizlik ve yasam kalitesinin belirteclerini arastirmislardir. Bunun icin S&E
GYA, AMC Linear Disability Score (ALDS), FIM ve SF-36 kullanmislar ve

calisma sonucunda; “postural insitabilite” ve “ylUrime gugliugu” 'nin yetersizlik

icin, “ruhsal durum”, “postural insitabilite”, “yirime gu¢ligu” 'ndn kéth yasam
kalitesi i¢in ana belirtegler oldugunu vurgulamiglardir.

Bizim calismamizda da 3 hafta boyunca egzersiz tedavisi alan her iki
gruptaki hastalarin yasam kalitesinde anlamli bir iyilesme saptanmigtir. Yagsam
kalitesini degerlendirdigimiz Schwab&England gunlik yasam aktiviteleri testi
TO, sonrasi, tedavi bitiminden 4 hafta sonra degerleri karsilastirildiginda her iki
grupta da anlamli bir degisiklik saptanmis ancak iki grup arasinda anlamli bir
farklilik tespit edilmemistir. Grup 1 icin ' TO % 70, TS %76, 4 hafta sonraki
kontrol degeri % 76; Grup 2 icin TO % 73, TS %76, 4 hafta sonraki kontrol
degeri % 70 olarak bulunmustur. Her iki grupta da var olan istatistiksel olarak
anlamli artisin yapilan kontrollerde de devam etmesi ¢alismamizin kisa donem
etkilerinin halen devam ediyor oldugunu gostermektedir. Bu da verdigimiz
egzersiz tedavisinin etkinligi agisindan yuz guldurucuddar.

Hoehn&Yahr Skalasina gore hastalik evrelerinin dagilimi incelendiginde;
% 56’sinin Evre 1’de, %14’Unln Evre 1,5’ta, %10’unun Evre 2,5’ta, %20’sinin
Evre 3'te oldugu saptanmistir. TO’de Grup 1 igin ortalama deger 1,53+0,71,
Grup 2 igin ortalama deger 1,70+0,95'dir. TS’de Grup 1 icin ortalama deger
1,53+0,71, Grup 2 igin ortalama deger 1,66+0,91°dir. Tedavi bitiminden 4 hafta
sonra Grup 1 i¢in ortalama deger 1,50+0,68, Grup 2 igin 1,63+0,89’dir. Grup 1
ve 2 icin TO'de, sonrasinda ve erken dénem kontroliinde gruplar arasinda
anlaml bir farkhlik bulunmamigtir. Hastalarin gogunlugunun (% 60) ilk iki evrede

yer almasi, hastalarin henuz gunlik yasam aktivitelerini bagimsiz olarak
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gerceklestirebileceklerini dusundurmektedir. Delil ve ark.(146), Karslen ve ark.
(170), Kul ve ark. (160) calisma verileri bu bulgumuzla paralellik gdstermektedir.

“Timed Up&Go testi” Parkinson’lu hastalarin dinamik denge ve mobilite
ile ilgili fonksiyonelliklerini dlgen ve arastirmacilar tarafindan sikga kullanilan bir
testtir. Bizim c¢alismamizda TUG testinin ortalama degerleri Grup 1 icin TO
13,4048,07 , TS’de 8,93+4,55 , tedavinin bitiminden 4 hafta sonra 9,5315,26°dIr.
Grup 2 icin TO 9,80+3,80, TS'de 7,16+2,53, tedavinin bitiminden 4 hafta sonra
7,23x£2,26’dir. Her iki grupta TUG sureleri egzersiz tedavisiyle anlamli olarak
artmig, TS’de egzersiz tedavisinin kisa sureli ge¢ donem etkisi agisindan da
halen pozitif yonde anlamhligi devam etmistir. Ancak her iki grup arasinda TUG
sureleri, agisindan anlamli bir fark bulunamamistir.

Mak ve ark.(171) Parkinson’lu hastalarda denge ve fonksiyonel
mobilitenin disme problemiyle iligkisini arastirdiklari ¢alismalarinda 49 saglikh
kontrol grubuyla, 71 Parkinson’lu hasta Uzerinde bir ¢alisma yapmislardir.
Yaptiklari bu g¢alismada disme hikayesi pozitif olan hastalar dismeyenlerle
kiyaslandiginda; dismesi pozitif olanlarin ABC (Activities-specific Balance
Confidence) skoru dusuk, “tek ayak Uzerinde durma” suresi kisa ve TUG suresi
uzun olarak bulunmustur. Calismanin sonunda dusuk ABC degerlerinin ve
uzamis TUG slresinin Parkinson’lu hastalarda Dusme riskiyle birebir iligkili
oldugunu savunmuslardir. Bizim calismamizda da disma hikayesi pozitif olan
hastalarin ortalama TUG siresi TO'de 12.15+4.28 (ortanca 11.5),
digmeyenlerin ortalama TUG suresi 11.33t7.41 (ortanca 8.75) olarak
bulunmustur. Bu durum Mak ve ark. yaptiklari ¢alisma ile uyum igindedir.

Gobbi ve ark.(172) iki gruba ayirdiklari 34 Parkinson’lu hastaya 2 farkl
egzersiz programini 6 ay sure ile uygulamislar. Mobilite ve denge problemlerini
dizeltmeye yonelik bu egzersiz programinin etkilerini gorebilmek icin Berg
Balance Skala ve TUG testini kullanan arastirmacilar ilk gruba; aerobic
egzersiz, germe, guglendirme, motor koordinasyon ve denge egzersizlerini 72
seans, haftada 3 kez ve her seans 60 dakika olacak sekilde vermislerdir. ikinci
gruba germe, guglendirme, motor koordinasyon ve denge egzersizlerini 24
seans, haftada 1 kez, her seans 60 dakika olacak sekilde veren Gobbi ve ark.
TO ve TS yaptiklari kargilagtirmalarda mobilite ve denge ile ilgili parametrelerde
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duzelme tespit etmiglerdir. Ancak iki grup arasinda anlamh bir fark
bulamamislardir. Bu c¢alisma da farkh egzersiz tedavilerinin etkinligi
karsilastiriilmaya calisiimis ancak bizce iki gruba verilen seans sayisi ve
suresinin esit olmamasi c¢aligmanin guavenirliligini sinirlamaktadir. Parkinson
hastalarina verilecek egzersiz programlarinin  ¢ok yorucu olmamasi
onerilmektedir. Ayrica bir ¢ok calismada egzersiz seanslari haftada 2-3 kez ile
sinirhdir. Bizim ¢alismamizda da seans sayisi haftada 3 olarak dizenlenmisgtir.
Gobbi ve ark. yaptiklari ¢alismada 2.gruba verdikleri egzersiz seans sayisi
bizce yeterli degildir.

“‘Dusme riski” galismamizdaki Parkinson’lu hastalarda portable balans
cihazi yardimiyla hastalarin dugsmeye olan egilimlerini degerlendirmek igin
kullanilan bir dlgektir. %30 ve alti degerler distk dereceli dugme riskini, %30-%
59 arasi degerler orta dereceli dusme riskini, %60 ve Uzeri ise yuksek dusme
riskini gosterir. Calismamizdaki hastalarin %14’G dusuk disme riskine, %46’sI
orta dusme riskine, %401 yiksek disme riskine sahipti. Sonugta, hastalarimizin
%86’sinin orta-yuksek disme riski vardi. Ayni zamanda hastalarimizdan 8’inin
% 100 disme riski mevcuttu. Grup 1 icin ortalama disme riski TO
56,00+33,78, tedavi bitiminde 52,40+30,97°dir. Grup 2 igin TO 63,87+27,83,
TS 65,33124,81 ’dir. Grup 2’de grup ici degerlendirmede TS (3. Hafta) 6lcimun
1.hafta sonucuyla kiyaslandiginda anlamh bir dizelme sergiledigi
gorulmektedir. Ancak gruplar arasi yapilan karsilastirmada iki grup arasinda bir
farkhlik tespit edilememisgtir.

Parkinson’lu hastalarda literaturt taradigimizda BF ile ilgili cok az sayida
calisma yapildigini gorduk. BF kullanimi ile Parkinson’lu hastalarda denge
egitimi  ve postural insitabilite problemlerine yaklasim konusunda
arastirmacilarin cesaretlendirilmeleri ve galisma sayisinin arttirilmasinin yararl
olacagi dusuncesindeyiz.

Rossi-lzquierdo ve ark. (173) kompduterize dinamik postlrografi (CDP)
cihaziyla vestibller sistem rehabilitasyonunun Parkinson’lu hastalarda denge
problemleri Uzerine etkilerini arastirmislardir. Calismanin bagslangicinda ele
aldiklari 45 Parkinson hastasina uyguladiklari TUG testi sonucuna gore yuksek

Dusme riski olan 10 hastaya komputerize dinamik postlurografi cihaziyla
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vestibuler rehabilitasyon uygulamiglardir. Hastalarin denge problemleriyle ilgili
dizelme Dizziness Handicap Inventory (DHI), TUG testi ve CDP ile
Olcllmastir. Calismanin sonucunda hastalarin SOT (sensorial organization
test) degerlerinde, postural stabilizasyonun saglanmasi, ritmik agirlik aktarim
testlerinde (CDP, DHI ve TUG ile degerlendirilen) anlamli bir iyilesme tespit
edilmistir. Elde edilen bu iyilesmeler tedavi bitiminden sonraki 1 yil boyunca da
devam etmistir. Izquerdo ve ark. vestibller rehabilitasyonun gunlik yasam
aktivitelerinin gelistiriimesi, ylrime hizinin arttirilmasi, denge problemlerinin
iyilestiriimesi ve disme riskinin azaltiimasi igin etkili oldugunu savunmuslardir.
Bizim c¢alismamiz da bu calisma ile paralellik gdstermektedir. Denge
rehabilitasyonu verdigimiz Parkinson’lu hastalarda gunlik yasam aktiviteleri,
yurime hizi, denge problemleri ve disme riski degerlerinde iyilesmeler tespit
edilmistir. Ancak elde ettigimiz bu iyilesmeyi yalnizca tedavi bitiminden 4 hafta
sonra gibi kisa donem etkilerini gozleyebildik. Calismanin uzun donem
etkilerinin bilinmemesi g¢alismamizin bir eksigidir ve bu problemin giderilmesi
adina uzun donem etkilerin de degerlendirildigi calismalara ihtiyag vardir.

Liu ve ark. (174) gorsel feedback’in Parkinson’lu hastalarda aksiyon
tremoruna etkilerini degerlendirdikleri ¢calismalarinda 6 ileri evre Parkinson’lu
hastaya gorsel feedback ile yonlendirme ve el bilegi hareketleriyle aksiyon
tremorunun Olcmeyi hedeflemislerdir. 3 farkli goérsel feedback verilen
hastalardan hedef egliginde gizimler yapmalari istenmistir. Parkinson’lu hastalar
kontrol grubuyla kargilastirildiginda gizimlerinde aksiyon tremoruna bagli ¢ok
daha buyuk hatalarin oldugu ancak gorsel ipuglari verildiginde kontrol grubuna
kiyasla anlamh farklihklarin olmadigi gérulmastir. Calismanin sonunda Liu ve
ark. Parkinson’lularda gorsel ipuglariyla yonlendirilen ince motor hareketleri
serebeller kaynakli tremora gbre bazal ganglionlarin daha az etkiledigini
savunmuslardir.

Calismamizda hastalarin “6 dakika yuriime mesafeleri” her iki grupta da
anlamli olarak artmig olmasi, egzersizin Parkinson’lu hastalarda egzersiz
toleransini gelistirdigini gdstermektedir. Grup 1 i¢in TO ortalama mesafe (m
olarak) 400 m iken TS 431 m’dir.Grup 2 igin TO 426 m, TS 516 m’dir.
Kontrollerinde Grup 1 igin 413 m, Grup 2 igin 488 m’dir. Her iki grup igin TO’de,
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sonrasinda ve kontrolde 6 dk yurime mesafesinde anlamh olarak artig
bulunmustur. Ancak gruplar arasinda karsilastirma yapildiginda pozisyonel BF
(portable balans cihazi)’in bir Gstunligu saptanamamistir.

Falvo ve ark.(175) Parkinson’lu hastalarda geriye donuk vyaptiklari
calismada “6 dakika yurime mesafesi” 'nin hastaliga spesifik bir dl¢ut oldugunu
ve Dusme riski ve denge bozuklugu igin belki de en onemli belirtecler oldugunu
vurgulamiglardir. Denge problemlerinin ve dusme risklerinin azaltilmasina
yonelik egzersizlerin “6 dakika ylrime mesafesi”ni de arttiracagi Uzerinde
durmuglardir. Bizim c¢alismamizda da 3 hafta sdre ile verdigimiz denge
problemlerini ve Dugme riskini azaltmaya yonelik egzersizlerle hastalarin
ortalama 6 dk. yurudukleri mesafe istatistiksel olarak anlamli derecede artmistir.

Baker ve ark.(176) Parkinson’lu hastalarin yuarime dikkati igin
harcadiklari eforu azaltmaya yonelik bir galisma yapmiglardir. 14 Parkinson’lu
hasta ve 12 kontrol grubundaki hasta ile yaptiklari bu ¢alismada; hastalarin bir
bolumune isitsel, bir bolumune gorsel, bir bolumune de hem isitsel hem de
gorsel ipuglari vermiglerdir. Laboratuar ortaminda gercgeklestiriien calismada
tum ipuclarinin yurame zorlugu ile ilgili problemleri azalttigi ancak kombinasyon
seklinde verilen ipuglarinin daha basarili oldugu bulunmustur.

Pellecchia ve ark. (167) g¢alismalarinda, H&Y evresi 1,5 ile 3 arasinda
degisen 20 hastaya uyguladiklari, 20 haftalik uzun sureli bir rehabilitasyon
programinin etkilerini arastirmiglardir. Baglangigta, tedavi programinin bitiminde
ve takip edilen 3.ayda elde ettikleri sonuglarda bizim g¢alismamizin sonuglarina
benzer olarak UPDRS’nin motor ve gunlik yasam aktiviteleri sonuglarinda ve
uyguladiklari, “Self-assesment Disability Status Scale (SDSS), 10 metre yurime
testi ve “Zung Depression Index” ’de anlamli iyilesme gorulduguna
bildirmislerdir.  Rehabilitasyon programindan sonraki 3.ayda yapilan
degerlendirme sonugclarinda ise hastalarin yeniden kazandiklari UPDRS motor
sonuglarinda anlamli bir bozulma gozlenirken, degerlendirmenin gunlik yagsam
aktiviteleri boluminde, SDSS degerlendirmesinde ve 10 metre yurime testinde
kazanilmis iyilesmenin surdUrdldigu, depresyon degerlendirmesinde ise
kazanilan faydanin azalma egiliminde oldugu bildirilmistir. Caligmanin sonucu

olarak, arastirmacilar PH'ye 6zel motor problemlerin kontrol altina alinmasinda
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uzun doénem uygulanan rehabilitasyon tekniklerinin yararli oldugunu ve
gerekliligini vurgulamiglardir. Kapsamli degerlendirmeler igceren bu calisma,
uzun donem program seklinde uygulanmasi ve egzersizin uzun donem
etkilerinin takip edilmesi bakimindan énem tagimaktadir.

Baatile ve ark. (158) calismasinda H&Y |, Il ve Ill evresinde Parkinson’lu
6 erkek hasta 8 hafta sureyle ylzme havuzunda uygulanan egzersiz
programina alinmig, programin hastalarin yasam kalitesine ve UPDRS
sonuglarina etkisi arastiriimistir. Egzersizler havuz iginde 1sinma egzersizleriyle
baglayarak, orta siddette kisiye 6zel egzersiz uygulamalari ile surdurdimus ve
havuz icinde adimlama teknikleri dgretilmistir. Bu tedavinin, UPDRS mental,
motor ve gunlik yasam aktiviteleri bolimlerinde ve “Parkinson’s Disease
Questionnaire-39” ile degerlendirilen yasam kalitesinde iyilesme sagladigi
bildirilmigstir.

Reuter ve ark. (159) calismasinda hafif ve orta evrede 16 idiopatik
Parkinson’lu hasta, 14 haftalik bir rehabiltasyon programina alinarak,¢alismanin
basinda, 7.haftada, program sonunda 14.haftada ve uzun dénem etkisini
gérmek Uzere program tamamlandiktan sonraki 6.haftada yeniden
degerlendirilmigtir. PH'ye yoOnelik 6zurlilugun degerlendiriimesinde UPDRS’in
mental, gunlik yasam aktiviteleri, motor , tedavi komplikasyonlari, modifiye H&Y
evrelemesi bolumleri ve gunliuk yasam bagimsizlik derecelendirmesi bolimleri
(Schwab&England GYA) ile “Columbia University Rating Scale” (CURS)
kullanilmistir. llave olarak “Modified Webster Step Second Test” ve “Nine Hole
Purdue Pegboard” (NHPP) testleri, mental durum icin MMSE, subjektif iyilik
halini belirlemek igin “Adjective Mood Questionare of Zeersen’(AMQZ) ve
“Sickness Impact Profile” (SIP-68) ile SIP-68'in fiziksel ve psikososyal bolumleri
uygulanmigtir. Ayrica hastalarin kas gugleri, fleksibilite ve koordinasyon
degerlendirmeleri yapilmistir. Haftada 2 gln uygulanan program, cgesitli spor
aktivitelerinden olusturulmus ve c¢alismalar bir jimnastik salonunda muzik
esliginde gerceklestiriimistir. Bu aktivitelere ilave olarak, hastalara haftada bir
gun 1k suda govde sertligi ve rijiditeyi azaltici, ayrica su rezistansi ile
guclendirme saglayici bir program da uygulanmigtir. Hastalarin modifiye H&Y
evreleri bizim galismamizda oldugu gibi degismezken “Modified Webster Step
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Second Test” ve UPDRS mental sonuglarinda iyilesme gdzlenmis, yurime
zamanlari, sag ve sol ile NHPP uygulamalari igin gegen sure kisalmigtir. Kas
gucu, koordinasyon ve fleksibilite iyilesmis, kognitif fonksiyonlarin
degerlendirildigi MMSE sonuglari degismemistir. Subjektif iyilik halinin
degerlendiriimesinde kullanilan, SIP ve AMQZ sonuglari ile birlikte SIP’in fiziksel
ve psikososyal skorlari da iyilesme gostermistir. Bu sonuclara gore hastalarin
motor &6zurliliginde anlamh dizelme sbézkonusudur. Calisma sonugclari,
rehabiltasyonun uzun doénem etkileri bakimindan incelendiginde, elde edilen
yararl etkilerin tedavinin en az 6 hafta sonrasina kadar surdigu bildiriimektedir.
Bizim calismamizda UPDRS’in mental boliumunde gorilen iyilesme, egzersiz ile
hastalarin mental durumlarinda olumlu gelisme saglanabilecegini
disundirmekte, bu calisma da, Baatile ve ark. (158) yaptiklari calisma da
egzersiz tedavisi sonrasi elde edilen sonuglar icinde hastalarin mental
durumlarinda iyilesme saglanmis olmasi bu disuncemizle uyumludur.

Parkinson’lu hastalarda rehabiltasyon girisimlerinin etkisini inceleyen bir
meta-analiz c¢alismasinda, 1966 ve 1999 yillari arasinda vyapimig 19
calismadan 12’si kriterlere uygun bulunarak incelenmistir. Bu ¢alismalarda yer
alan rehabilitasyon girigsimleri egzersiz tedavisi, davranig terapisi, mobilite ve
beceri geligtirme c¢alismalari, konusma terapisi, is ve ugras! terapisi gibi
yontemleri icermektedir. Bu calismalardan 7’sinde gunluk yasam aktiviteleri,
6’sinda yurime hizi, 4'Unde adim uzunlugu ve 4’Unde noérolojik bulgular
incelenmigtir. Bu 12 ¢alismadan yalniz 1’i bu yontemlerin yagsam kalitesine olan
etkilerini degerlendirmigtir, bu nedenle yasam kalitesinde elde edilecek
degisiklikleri agiklamak igin yeterli bir analiz yapiimamistir. Bu meta-analiz,
Parkinson’lu hastalarin, rehabilitasyon girisimlerinden gunlik yasam aktiviteleri,
yurime hizi ve adim uzunlugu gibi yarame ile ilgili konularda fayda gorduklerini,
ancak hastaligin noérolojik bulgularinda bu olumlu gelismenin gorulmedigini
bildirmektedir. Kullanilan rehabilitasyon yontemlerinin rijidite, bradikinezi ve
tremor gibi ndrolojik bulgulardan daha ¢ok mobiliteye odaklanmis olmasinin ve
incelenen c¢alisma sayisinin sinirh olmasinin bu durumla ilgili olabilecegi
belirtilmistir (84).
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Viliani ve ark. (166) , H&Y evresi 1,5 ve 3 arasinda olan 20 Parkinson’lu
hastaya govdenin, alt ve ust ekstremitelerin ve her bir omurga segmentinin
mobilitesini iceren bir rehabilitasyon programini 5 hafta slreyle, haftada 2 gin
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 gunluUk yasam aktivitelerini etkileyen ,tum
motor parametrelerde iyilesme gozlendigi belirtilmigtir.

Ellis ve ark. (164) H&Y evresi Il ve lll olan,68 Parkinson’lu hastayi grup
A ve B olmak uzere 2 gruba ayirmiglardir. Grup A’'daki hastalara ilk 6 hafta ila¢
tedauvisi ile birlikte haftada 2 guin 1,5 saat sureyle fizyoterapist esliginde egzersiz
tedavisi uygulanmig, ikinci 6 hafta ise hastalar yalniz ilag tedavisi
goérmastir.Grup B deki hastalar ilk 6 hafta yalniz ilag tedavisi gérmus ,ikinci 6
hafta ise ila¢ tedavisine diger gruba da uygulanmis olan egzersiz tedavisi ilave
edilmigtir. Hastalarin degerlendirmeleri SIP-68, SIP-68’in mobilite bolumu,
UPDRS ve rahat yurime hizi 6lgimu ile tedavinin basinda, 6.haftada, tedavinin
sonu olan 12.haftada ve izlem amach olarak 3.ayda yapilmistir.i Ik 6.haftnin
sonunda SIP-68 mobilite sonucglarinda ve UPDRS gunliuk yasam aktiviteleri
sonuglarinda grup A lehine gruplar arasinda anlamh fark goézlenirken, toplam
SIP-68 ve UPDRS’in motor ve mental bdlim sonuglarinda anlamh farkhlik
g6zlenmemistir. TUm hastalar incelendiginde 3.ay sonuclarinda SIP mobilite
degerleri anlaml bir fark gostermemistir ancak hastalarin rahat yirime hizi,
UPDRS gunlik yasam aktiviteleri ve UPDRS toplam skorlari baslangica gore
anlamli duzeydeki iyilesmeyi surdurebilmigtir. Arastirmacilar en guglu iylesme
bulgularinin yirume hizi ve gunluk yasam aktivitelerinde oldugunu belirterek,
hastalarin ila¢ tedavilerine eklenen kisa donem egzersiz programlarindan,
mobilite, rahat yarime hizi ve UPDRS gunluk yasam aktiviteleri ve toplam
sonuglari ile iligkili olarak yasam kalitesinde iyilesme saglanabilecegini
bildirmiglerdir.

Farkl nitelikte bir calisma olan Lokk ve ark. (165) yaptiklari ¢alismada,
H&Y evresi | ve lll arasinda, 11 erkek ve 8 kadin Parkinson’lu hasta 1 haftalik
dag yuruyuas programina alinmistir. Bir hafta sureyle gerceklesen, gunlik 3-6
kilometre arasi yapilan yuruyuslerin oncesinde, programin sonunda ve 18 hafta
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sonrasinda vyapilan degerlendirmelerde, kullanilan PDQLQ’nun tum alt
gruplarinda anlamlh iyilesme kaydedilmistir. Fakat 18 hafta sonra yapilan
degerlendirmelerde, elde edilen iyilesmenin kalici olmadidi gozlenmigtir.
Arastirmacilar, dag vyudruyuglerinde, c¢evresel faktorlerin ortaya c¢ikardigi
beklenmeyen engellerin yaratabilecegi vizuel ipuglarinin, grupla yapilimis
olmasinin hastaya kazandirdiyi motivasyonun ya da yurlyls esnasinda
hastalikla ilgili bilgilenme sohbetleri gibi faktorlerin etkisiyle olumlu sonuglar
saglanmis olabilecegini bildirmislerdir. Hangi faktorlerin, tedavi sonucunda en
onemli etkiye sahip oldugunun ileri c¢alismalarda incelenmesinin geregi
belirtilmig, bu tur yeni tedavi yontemlerinin denenmesinin ve bilgilendirme ile
kombine fiziksel egzersizin énemi vurgulanmistir. Bizim ¢alismamiza gére az
sayida hasta iceren ve kisa donemde sagladigi olumlu etkiler nedeniyle ilgi
cekicidir. Ayrica rutin yapilan egzersizleri sikici bulan hastalar icin dag
yuruyusleri gibi farkli ve eglenceli aktivitelerin daha cazip gelebilecegi
dusunulUrse, bu tur rehabilitasyon calismalarinin gergeklestiriimesinin yararl
oldugu dusuncesindeyiz.

PH’ de yapilmis ¢alismalarda daha dnce de kullaniimig olan NHP, SF-
36 ve FIM gibi dlgekler cok genis hastalik gruplarina yoneliktir ve olasi en genis
saglik problemlerine kullanilmak uUzere gelistiriimiglerdir. Diger bir deyisle,
kullanilan bu jenerik Olcekler oncelikli olarak zaman icindeki degigimleri
gOstermek Uzere gelistiriimemislerdir. Jenerik dlgeklerdeki bu teorik dezavantaj,
bu dlgeklerin Parkinson’lu hastalarda tedavide elde edilen degisimi gostermek
uzere uygulandiklarinda, degisimlere kargi yanitsizlik veya daha az hassasiyet
gOstermelerine neden olmaktadir.

Hastaligin deg@erlendiriimesinde mutlaka jenerik Olgeklere yer vardir
ancak jenerik oOlgeklerle elde edilen sonuglarin, dedisimleri yeterince guglu
yansitmadigi goérulmektedir. Calismamizda bunlari gdéz 6ninde bulundurarak
yer vermedigimiz jenerik dlgeklerin yerine hastaliga spesifik dlgeklerin, ézellikle
Parkinson’lu hastalarin degerlendirmesinde mutlaka yer almasi ve jenerik
Olceklerin tek basina kullaniimamasi gerektigi gorusindeyiz. Bununla birlikte,

Parkinson’lu hastalarin degerlendirmesinde, kullanilan norolojik dlgekler disinda
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hastanin rehabilitasyonu incelemek Uzere gelistirilecek spesifik dlgeklere ihtiyag

oldugunu da dugsunuyoruz.
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6.SONUGLAR

PH’ de ilag tedavisine ilave edilen kapsamli egzersiz uygulamalari hastalarin
egzersiz  toleranslarinda, gunluk yasam  aktivitelerinde, = motor
semptomlarinda, mental, emosyonel ve sosyal durumlarinda iyilesme
saglayarak yasam kalitelerini arttirmaktadir.

Denge problemleri olan Parkinson’lu hastalar verilen egzersiz programindan
fayda gormuslerdir. Hastalarin ylrime hizlarinda, postural insitabiliteye
bagli denge problemlerinde, glnlik yasam aktiviteleri ve Disme riski ile ilgili
parametrelerinde belirgin iyilesme gozlenmistir.

Postural BF (portable balans cihazi) ile kombine olarak egzersiz programi
alan hastalarin yalnizca egzersiz alan hastalara goére bir Ustunlugu
gOsterilememigtir.

Parkinson’lu hastalarin rehabilitasyonunda denge egzersizleri ihmal
edilmemeli, hastalarin egzersiz programlariminda yerini mutlaka almahdir.

Bu dusuncenin desteklenmesi i¢in daha fazla sayida hastanin uzun sureli
izlendigi ileri galismalara ihtiyag vardir.

Bu sonuglar dogrultusunda;

Parkinson’lu hastalarin mental durum, davranig ve ruhsal durum, gunluk
yasam aktiviteleri ve motor fonksiyon bulgularinin surekli izlenmesi, hasta
sorunlarinin saptanmasi ve uygun bakimin planlanmasi,

Postural insitabilite ve denge problemlerine bagl olusabilecek kaza ve
yaralanmalari énlemek igin uygun g¢evre duzenlemesi i¢in hasta ve ailesine
danismanlik ve egitim verilmesi,

Hastanin, ailesinin, ark. ve bakimini Ustlenen diger bireylerin hastaliga
psikososyal uyumu saglama ve gelecege yonelik kaygilarini azaltma adina
diger saglik displinleriyle igbirligi yapilmasi onerilebilir.
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EK-1

HASTA TAKiP FORMU

Hastanin adi-soyadi

Yas-cinsiyet

Boy-kilo

Medeni durumu-meslek

Ogrenim durumu

Hastaligin baslangic yasi
Hastaligin siresi

Su anda aldigi medikal tedaviler
Diasme hikayesi

(varsa sayisi,en son ne zaman oldugu,disme sonrasinda kirik gelisip
gelismedigi.......... )

Sistemik hastalik

(varsa tanisi,suresi,aldigl tedaviler............. )

Klinik degerlendirme O.hafta  1.hafta  3.hafta 7.hafta
UPDRS Davranig,Diustnce-Mood
UPDRS Gunlik Yasam Aktiviteleri
UPDRS Motor ve Muayene
Hoehn&Yahr Skalasi
Schawab-England Ginliik Yasam Aktiviteleri Olcegi
Disme riski
TUG testi

6 dakika yurime mesafesi
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EK- 2

UPDRS (UNIFIED PARKINSON' S DISEASE RATING SCALE)

I. DUSUNCE, DAVRANIS VE RUHSAL DURUM

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

1. Entellektiiel Yikim

0- Yoktur

1- Hafif derecededir. Olaylari kismen unutma diginda gugluk yok, surekli
unutkanlhk hali.

2- Orta derecededir. Dezoryantasyon ve kompleks problemlerle bas etmede
guclik ile giden orta derecede bellek yitimi. Evdeki fonksiyonlarda hafif ama
kesin bir bozukluk ve zaman zaman yonlendirme gereksinimi mevcut.

3- Agir bellek yitimi. Zaman ve yer dezoryantasyonu ile giden agir bellek yitimi.
Problemlerle basetmede agir bozukluk.

4- Agir bellek yitimi. Sadece kisi oryantasyonun korunmasi ile giden agir bellek
yitimi. Muhakeme veya problem ¢6zmeyi basaramaz. Bakim icin ¢ok fazla

yardim gereksinimi vardir. Higbir zaman yalniz birakilamaz.

2. Diisiince Bozukluklari (Demans veya ilag intoksikasyonuna Bagl)

0- Yoktur

1- Canli rayalar vardir.

2- Iggdriiniin korundugu "benign” hallisinasyonlar.

3- Ara sira veya sik sik hallisinasyon ya da hezeyanlar, i¢cgori bozulmustur;
gunluk aktiviteleri engelleyebilir.

4- Surekli hallisinasyon, hezeyanlar veya belirgin psikoz vardir. Kendine

bakamaz.
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3. Depresyon

0- Yoktur

1- Mutsuzluk veya sugluluk dénemleri normalden fazla, ancak gun boyu ya da
haftalarca sirmez.

2- Surekli depresyon hali (1 hafta veya daha fazla).

3- Vejetatif semptomlarla birlikte strekli depresyon hali (uykusuzluk, anoreksi,
kilo yitimi, ilgi yitimi).

4- Vejetatif semptomlar ve intihar distinceleri ya da niyeti ile giden surekli
depresyon.

4. Motivasyon

0- Normal

1- Eskisinden daha az hakkini savunur, daha pasif.

2- Segilmis (rutin olmayan) aktiviteler icin insiyatif yitimi veya ilgisizlik mevcut.
3- Gunluk (rutin) aktiviteler i¢in insiyatif yitimi veya ilgisizlik mevcut.

4- ige kapaniklik, tam motivasyon yitimi.

Il. GUNLUK YASAM AKTIVITELERI

(5-17. maddeler) Her madde on ve off donemleri icin ayri ayri degerlendirilir.

5. Konugma

0- Normal

1- Hafif derecede bozulmustur. Anlasiimasinda gu¢lik yoktur.
2- Orta derecede bozulmustur. Bazen tekrarlamasi istenir.

3- Agir derecede bozulmustur. Sik sik tekrarlamasi istenir.

4- Cogu zaman anlagilamaz.

6. Salivasyon

0- Normal

1- Hafif, ancak agizda tukuarik birikmesi kesindir; geceleri tukurik akabilir.
2- Orta derecede tukuruk birikimi, minimal derece akabilir.

3- Belirgin tukuruk artisi ile giden bir miktar tukurak akmasi olur.

4- Belirgin bigimde tukuruk birikimi ve surekli mendil gereksinimi mevcut.
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7. Yutma

0- Normal.

1- Nadiren yutma problemi.

2- Ara sira yutma problemi.

3- Yumusak gida gerektirecek kadar yutma problemi.

4- Nazogastrik tup veya gastrostomi gereklidir.

8. Yazi
0- Normal

1- Hafif yavaslama veya harflerde kigulme.

2- Orta derecede yavaslama veya harflerde ki¢llme; tim kelimeler okunabilir.
3- Agir derecede bozulma, kelimelerin timU okunamaz.

4- Kelimelerin buyuk ¢ogunlugu okunamaz.

9. Bigak ve Diger Mutfak Gereclerini Kullanma

0- Normal.

1- Biraz yavas ve beceriksiz, ancak yardim gereksinimi yoktur.

2- Beceriksiz ve yavas olmasina karsin birgok gida maddesini kesebilir, kismen
yardim gereksinimi vardir.

3- Gidalar baskasi tarafindan kesilmelidir, ancak halen, yavas bir sekilde
yiyebilir.

4- Beslenmede tamamen yardima muhtagtir.

10. Giyinme

0- Normal.

1- Biraz yavas, fakat yardim gereksinimi yoktur.

2- Zaman zaman dugme ilikleme, giysilerin kollarini gegirmede yardim gerekir.
3- Onemli 6lglide yardim gereksinimi vardir, ancak bazilarini yalniz yapabilir.
4- Tamamen yardim gerekir.
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11. Kigisel Temizlik

0- Normal

1- Biraz yavas, ancak yardim gereksinimi yoktur.

2- Dus ya da banyo yapmasinda yardim gerekir, veya ¢ok yavas olarak
yapabilir.

3- Yikanma, dis firgalama, sa¢ tarama, banyoya gitmede yardim gerekir.

4- Foley sonda veya diger mekanik aracglara gereksinimi vardir.

12. Yatakta Donme ve Yatak Ortiileri ile Basedebilme

0- Normal.

1- Biraz yavas ve beceriksiz, ancak yardim gereksinimi yoktur.

2- Yalniz basina donebilir veya ortuler ile basedebilir/duzeltebilir, ancak buylk
Olglde gugluk vardir.

3- Baslayabilir, fakat tek basina donemez ya da ortler ile
basedemez/duzeltemez.

4- Yardimsiz yapamaz.

13. Diisme (Donma ile iligkisiz)

0- Yoktur.

1- Nadiren disme.

2- Ara sira dusme, gunde bir kereden az.
3- Gunde ortalama bir kere disme.

4- Gunde bir kereden fazla disme.

14. Yururken Donma

0- Yoktur.

1- Yururken nadiren donma; yurumeyi baslatmada tereddut olabilir.
2- Zaman zaman yururken donma.

3- Sik sik donma, ara sira donmaya baglh disme.

4- Donmaya bagl sik sik dusme.
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15. Yurume

0- Normal

1- Ihmli gugluk. Kollarini sallamayabilir ya da ayaklarini sturayebilir.

2- Orta derecede guglik, ancak hafif destek gerekebilir ya da gerekmez.
3- Yurumede agir derecede bozukluk, destek gerekir.

4- Destekle dahi hi¢ yurayemez.

16. Tremor

0- Yoktur

1- Hafif ve seyrek olarak vardir.

2- Orta derecededir; hastayi rahatsiz eder.
3- lleri derecededir; birgok aktiviteyi engeller.

4- Cok agir derecededir, aktivitelerin cogunu etkiler.

17. Parkinsonizmle ilgili Duysal Yakinmalar

0- Yoktur

1- Zaman zaman uyusma, karincalanma veya hafif agri.

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

3- Sik sik agrili duyumlar.

4- |zdirap verici agri.

[ll. MOTOR MUAYENE

(18-31.maddeler) Muayene sirasinda hastanin iginde bulundugu durum
zemininde her madde degerlendirilir. ilerideki takiplerde hastanin muayenesi
gunun ayni saatinde ve hastanin ilag alma araliklarina uygun bir zamanda
yapilr.

18. Konusma

0- Normal.

1- llimh ekspresyon, diksiyon ve/veya volim kaybi.

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

3- Belirgin derecede bozulmustur, anlasiimasi gugtar.

4- Anlasilamaz.
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19. Yiiz ifadesi

0- Normal.

1- Minimal hipomimi, normal olabilir (pokerci ytzu).

2- llimh, fakat yUz ifadesinde kesin olarak azalma vardir.

3- Orta derecede hipomimi; dudaklar zaman zaman hafif aralik kalir.

4- YUz ifadesinin agir derecede veya tam kaybi ile birlikte maske ylz; dudaklar

0,6 cm veya daha fazla aralik kalir.

20. istirahat Tremoru

0- Yoktur.

1- Hafif ve seyrek olarak saptanir.

2- Dusuk amplitadIi ve surekli ya da orta amplitidll, ancak ara sira mevcuttur.
3- Orta.amplitidlu ve ¢cogu zaman vardir.

4- YUksek amplitidli ve gogu zaman vardir.

21. Ellerde Aksiyon veya Postural Tremor

0- Yoktur

1- Hafiftir, hareketle ortaya ¢ikar.

2- Orta amplitidltdur, hareketle ortaya ¢ikar.

3- Orta amplitidltdur, hareketle oldugu kadar postirin surdirilmesiyle de

ortaya ¢ikar

4- YUksek amplitudlitdur, yemek yemesini engeller.

22. Rijidite (Hasta oturur durumda ve gevsek bir haldeyken buyuk eklemlerin
pasif hareketlerine gore degerlendirilir, digli gark ihmal edilir)

0- Yoktur

1- Hafiftir veya sadece karsi uzvun hareketi sirasinda saptanabilir.
2- Hafif - orta derecededir.

3- Belirgindir, hareketin tim araligi kolaylikla gerceklestirilir.

4- Agirdir, hareketin tum arahgi guglikle gergeklestirilir.
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23. Parmak Vurma (Hasta, her eliyle ayri ayri olmak Gzere, bagsparmak ve
isaret parmagini mumkun oldugunca buyuk amplittdlU ve hizli olarak
birbirine vurur)

0- Normal

1- Hafif yavaglama ve/veya amplitidiinde disme.

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

3- Agir derecede bozulma: harekete baglamakta sik sik tereddut veya
suregelen harekette duraklamalar olabilir.

4- Hareket ¢ok gug yapilabilir

24. El Hareketleri (Hasta, her eliyle ayri ayri olmak tzere, elini mimkun
oldugunca buyuk amplitidIl ve hizli olarak agip kapatir)

0- Normal

1- Hafif yavaglama ve/veya amplitidinde disme.

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

3- Agir derecede bozulma: harekete baglamakta sik sik tereddut veya
suregelen harekette sik duraklamalar olabilir.

4- Hareket ¢cok gug yapilabilir.

25. Ellerin Hizli Tekrarlayici Hareketleri (Hasta, her eliyle ayri ayri olmak
uzere, mumkun oldugunca buyuk amplitudlt ve hizl olarak pronasyon ve
supinasyon hareketlerini vertikal ya da horizontal planda yapar)

0- Normal

1- Hafif yavaslama ve/veya amplitidiinde disme

2- Orta derecede bozulma: kesin ve erken yorulma vardir, ara sira hareket
duraklayabilir.

3- Agir derecede bozulma: harekete baslamakta sik sik tereddut veya
suregelen harekette sik duraklamalar olabilir.

4- Hareket ¢ok gug yapilabilir.
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26. Ayak Hareketleri (Hasta ayaginin timuna kaldirmak suretiyle topugunu
ardarda yere vurur. Hareketin amplitudu yaklasik 7,5 cm olmalidir)

0- Normal

1- Hafif yavaslama ve/veya amplitidinde disme.

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

3- Agir derecede bozulma: harekete baslamakta sik sik tereddut veya
suregelen harekette sik duraklamalar olabilir.

4- Hareket ¢ok gug yapilabilir.

27. Sandalyeden Dogrulma (Hasta arkasi diz ahsap veya metal bir
sandalyeden kollarini gdégsunde

caprazlayarak kalkmaya calisir.)

0- Normal

1- Yavastir; birden fazla girisim gerekebilir.

2- Sandalyenin kolundan destek alarak yapabilir.

3- Sandalyeye tekrar disme egilimi vardir ve birden fazla girisim gerekebilir,
ancak yardimsiz kalkabilir.

4- Yardimsiz kalkamaz.

28. Postur

0- Normal erekt postur.

1- Tam olarak erekt postir yoktur, hafifce dne egik posturdedir, yash kisiler igin
normal kabul edilebilir.

2- Orta derecede 6ne egik postlrdedir, kesinlikle anormaldir; bir tarafa dogru
hafifce egilebilir.

3- Kifozla birlikte ileri derecede 6ne egik posturdedir; bir tarafa dogru orta
derecede egilebilir.

4- Postlrde asiri derecede bozuklukla birlikte belirgin fleksiyon vardir.
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29. Yurime

0- Normal

1- Yavas yurur, kuguk adimlarla ayak surtyebilir, ancak giderek hizlanma
(festinasyon) veya One egilme (propulsiyon) yoktur.

2- Guglukle yurar ancak pek az yardim gerekir ya da gerekmez; giderek
hizlanma, kucuk adimlar veya 6ne egilme biraz olabilir.

3- Destek gerektiren ileri derecede yuruyus bozuklugu.

4- Destekle bile hi¢ yuriyemez.

30. Postural Denge (Hastanin ayaklari birbirinden hafifce uzak ve gozleri
aclk konumda ayakta duruyorken, omuzlarindan ani olarak geriye dogru
cekilmesine verdigi yanit degerlendirilir. Hasta dnceden uyarilir)

0- Normal.

1- Geriye dogru gider, ancak yardimsiz toparlanir.

2- Postural yanit yoktur. Muayene eden tarafindan tutulmazsa duser.

3- Cok dengesizdir, kendiliginden dengesini kaybetme egilimindedir.

4- Destek olmadan ayakta duramaz.

31. Beden Bradikinezisi ve Hipokinezisi (Yavaslik, kararsizlik, kol
sallamada azalma, amplitid kigllmesi ve genel hareket fakirliginin
kombinasyonudur.).

0- Yoktur.

1- Hareketi temkinli gosteren minimal yavaslik, bazi kimseler igin normal
sayilabilir. Olasilikla amplitid azalmasi mevcut.

2- Hareketin kesinlikle anormal derecede olmak lUzere hafif derecede yavashgi
ve fakirligi ya da amplitidinutn kismen dusukluga.

3- Orta derecede yavaslik, hareketin fakirligi veya kiigiik amplitidIi olmasi.
Belirgin yavaslik, hareketin fakirligi veya kaguk amplitidIt olmasi.
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EK-3

MODIFIYE HOEHN ve YAHR EVRELEMESI
Evre 0:Hastalik bulgusu yok.
Evre 1: Yalnizca tek tarafli tutulum goralir. Semptomlar hafiftir.

Evre 1,5:Hastalik tek tarafli, ek olarak aksiyal tutulum var

Evre 2: Iki tarafli tutulum gérilir. Denge bozukulugu yoktur.

Evre 2,5:Hafif iki yanl hastalik, cekme testinde geri gidiyor, ama dismeden 6ne
gelebiliyor.

Evre 3: Postiral refleksler kaybolmaya baslar. Dengesizlik ve hareketlerde
anlamli yavaglama gorulur. Orta dizeyde fonksiyon bozuklugu mevcuttur.

Evre 4: Ciddi semptomlar ve belirgin ozurlialik mevcuttur. Fonksiyonel
kapasitede belirgin azalma vardir.

Evre 5: Hasta bakima muhtactir. Yataga veya tekerlekli sandalyeye bagimhdir.
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SCHWAB& ENGLAND GUNLUK YASAM AKTIVITELERI OLGEGI

% 100 Tarnamiyla bagimsiz. TUum iglerini yavaglama, zorluk veya bozukluk olmadan

yapabiliyor. Temelde normal bir gugligun farkinda degil.

% 90 Tarnamiyla bagimsiz. TUum igleri bir miktar yavaslik, zorluk ve bozulma ile
yababityor. Normalden iki misli zaman alabilir. Gugluklerin farkina varmaya

basglamistir.

% 80 Bircok iste tamamen bagimsiz. Yapmasi iki misil zaman alabilir. Gugluklerin ve

yavasligin farkindadir.

% 70 Tamamen bagimsiz degil. Baz igieri daha gug yapiyor. Bazilar g dort misli

fazla zaman atabilir. GUnun blyuk kismini bunlarla gegiriyor.

% 60 Bir dlguide bagimli. Birgok isi yapabiliyor ancak ¢ok yavas ve buyuk gayretle.

Bazi iglerini hatal yapar, bazilarini hi¢ yapamaz.

% 50 Daha bagiml iglerin yarisinda yardima ihtiyaci var, daha yavas ve her iste

zorlanma.
% 40 Cok bagimli. TUm iglere yardimci olabilir ama ¢ok azini yalniz yapabilir.

% 30 Zaman zaman gaba gostererek bazi Isleri kendi yapar ya da kendi baslar. Cok

yardim gerekir.

% 20 Tek basina yapamaz. Bazi igleri yardimla kismen yapabilir. Agir bakima

muhtag.

% 10 Tumduyle bagiml, ¢aresiz. Tamamen bakima muhtag

% 0  Yutkunma, mesane, barsak fonksiyonlar gibi vejetatif fonksiyonlar islev

gormuyor. Yataga bagimii.
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