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PARKINSON HASTALARINDA SOLUNUM KAS EGIiTiMi: POSTURAL
STABILITE VE DENGE, MOBILITE, GUNLUK YASAM AKTiVIiTELERI
VE SOLUNUM KAS KUVVETI ARASINDAKI ILISKININ
ARASTIRILMASI

OZET

Parkinson hastaligi (PH), Alzheimer hastaligin1 takiben en sik goriilen ikinci
norodejeneratif hastaliktir. Etiyolojisi hala net olarak bilinmese de bireyin genetik ve
cevresel etmenlere bagli olarak hastalik riski tasiyabilecegi,  beynin ilgili
bolgelerinde ilerleyici noéron dejenerasyonu neticesinde olusabilecegi diisiiniilen bir
hastaliktir. Substansia nigrada yogunlagmis halde bulunan dopamin hiicrelerinin
tiretilemez hale gelmesiyle birlikte goriilen motor belirtiler ve bunlara ek olarak non-
motor belirtiler de goriilmektedir. En yaygin motor belirtiler; tremor, rijidite, akinezi
ve postiiral instabilitedir. Ayrica mortalite ve morbiditelerin gelismesine yol
acabilecek solunumsal problemler de goriilmektedir. Literatiire bakildiginda PH’l1
kisilerde yapilan calismalarda, denge calismalart on plandadir. Norodejeneratif
hastaliklarda yapilan solunum kas egitimi ¢alismalarinin hem nitelik hem de nicelik
olarak yetersiz diizeyde oldugu goriilmektedir. PH’da solunum kas egitimi (SKE)’ nin
denge lizerine etkisini inceleyen caligmaya da rastlanmadi. Bu ¢alisma ile PH’I1
hastalarda dengeyle iliski olan parametreleri incelemek ve denge egitimine ek olarak
verilen SKE’nin postiiral stabilite, denge, mobilite, solunum fonksiyonlari, solunum
kas kuvveti, giinliik yasam aktiviteleri ve yasam kaliteleri iizerine etkisini arastirmak
amaglandi. Caligma kapsaminda kriterlere uygun, Modifiye Hoehn & Yahr’a (MHY)
gore evre 1-3 arasinda, 60 ile 85 yas araliginda 30 PH’l1 hasta randomize edilerek
deney ve kontrol gruplarma ayrildi. Tiim hastalara, solunum fonksiyon testi (SFT),
solunum kas giicii 6l¢iimii, Biodex Balance System® cihazi ile postural stabilite,
stabilite limitleri testleri uygulandi. Tiim hastalarin giinliikk yasam aktivitelert;
mobilite; yasam kalitesi ve hastalik dereceleri sirasiyla barthel indeksi (BI);
rivermead mobilite indeksi (RMI); Nottingham saglik profili (NSP) ve birlesik
parkinson hastalik derecelendirme 6l¢egi (BPHDO) ile degerlendirildi. Kontrol
grubuna, 8 hafta siire ile, haftada 1 giin gozetimli 2 giin ev egzersizi olmak tizere
toplam 3 seans denge egitimi verildi. Deney grubuna ise denge egitimine ek SKE;
giinde 2 kez 15’ser dakika olmak zere Threshold IMT® cihazi ile inspiratuar kas
egitimi (IKE) seklinde verildi. Cihaz, agiz ici basing aletiyle Olctilen maksimum
inspiratuar basincin (MIP) %30’u siddetine ayarlandi. Ogrenmenin etkisini kaldirma
adina kontrol grubuna da her hafta agiz i¢i basing dlgiimii yapildi. Tiim o6l¢timler 8
haftanin sonunda tekrar yapildi. Veri analizi i¢in SPSS v.20 programi kullanildi.
Dengenin bagimsiz belirleyicilerinin tespit edilebilmesi i¢in lineer regresyon analizi
yapildi. Verilerin dagilim o6zelliklerine gore de grup ici karsilastirmalarda Paired
Sample T-test ya da Wilcoxon testi; gruplar arasi karsilastirmalarda ise Independent
Samples T-test ya da Mann Whitney U testi kullanildi. Degerler arasindaki iliskiye
ise Pearson ya da Spearman korelasyon analiz yontemiyle bakildi. Tiim analizler i¢in
anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi. Yapilan regresyon analizi sonucunda,
BPHDO, Bi ve RMI degerlerinin ise sirasiyla % 33 (p:0,001), %22 (p:0,008) ve %
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21’lik (p:0,010) varyans degerleriyle postiiral stabilitenin bagimsiz belirleyicileri
oldugu goriildii. NSP, MIP, maksimum ekspiratuar basing (MEP), PEF, tani siiresi ve
beden kitle indeksi (BKI) degerlerinin herhangi bir postiiral stabilite ve denge
skorunun bagimsiz belirleyici olmadig1 goriildii (p>0.05). Sekiz haftalik tedavi
sonrasinda her iki grupta da MEP ve postiiral stabilite degerlerinde anlamli gelisme
goriildii (p<0.05). Stabilite limitleri ve MIP degerlerinde ise yalnizca deney grubunda
anlamli gelisme goriildi (p<0.05). Her iki grupta da MEP, zorlu vital kapasite
(FVC), zorlu ekspiratuar volim 1. saniye (FEV1) degerlerinde meydana gelen
degisimler ele alindiginda gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu (p>0.05). MIP ve
PEF degerlerinde meydana gelen degisimlere bakildiginda ise deney grubunda
meydana gelen deger artist kontrol grubuna gore anlamli sekilde daha yiiksekti
(p<0.05). Her iki grupta da tedavi oncesine kiyasla RMI, BI ve NSP degerlerinde
anlamli bir artis gériilmedi (p>0.05). BPHDO skorlarinda ise her iki grupta da tedavi
oncesine kiyasla anlamli gelisme vardi (p<0.05). BPHDO, RMi, Bi ve NSP
skorlarinda gruplar arasinda anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05). Tedavi dncesi tim
olgular ilizerinden yapilan korelasyon analizinde postiiral stabilite degerinin HY,
BPHDO, RMI ve BI &lgek skorlari ile anlamli iliskisi saptanmistir (p<0.05). MIP
degerinin MHY ve BPHDO degerleriyle anlamli iligkisi vardi (p<0.05). BPHDO’niin
RMIi ve MHY ile; RMi’nin de BI ve NSP skorlari ile anlamli iliskisi vardi (p<0.05).
Literatiirde SKE ve dengenin ayr1 ayr1 PH’l1 hastalarda etkili oldugu gosterilmistir.
Calismamiz ile literature paralel bir sekilde bu iki egitimden de verim alindig
goriildii. Fakat denge egitimine ek verilen SKE’nin yalnizca denge egitimine oranla
dengeyi ve solunum kas kuvvetini artirmada daha etkili oldugu sonucuna ulasildi.
Hastalarda, tek basina medikal tedavi yeterli olmadig1 i¢in semptomlar1 azaltma ve
yasam kalitesini arttirma admna rutin olarak verilen denge egitimlerinin yaninda
mutlaka solunum egitimlerinin de verilmesi gerekliligi goriilmistir. Anahtar
kelimeler : Denge egitimi, Parkinson hastaligi, Postiiral stabilite, Solunum kas
egitimi
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RESPIRATORY MUSCLE TRAINING IN PATIENTS WITH PARKINSON’S
DISEASE: INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN
POSTURAL STABILITY AND BALANCE, MOBILITY, DAILY LIVING
ACTIVITIES AND RESPIRATORY MUSCLE STRENGTH

SUMMARY

Parkinson's disease (PD) is recognized as the second most common
neurodegenerative disorder after Alzheimer's disease. Although the etiology is still
unknown, it is thought that the individual may carry a risk of disease due to genetic
and environmental factors and that it may occur as a result of progressive neuron
degeneration in related regions of the brain. Motor symptoms are seen with the
inability to produce dopamine cells, which are concentrated in the Substance nigra,
as well as non-motor symptoms. The most common motor symptoms; tremor,
rigidity, akinesia and postural instability. There are also respiratory problems that
may lead to the development of mortality and morbidity. When the databases
examined, balance studies are in the foreground in the studies conducted in people
with PD. Respiratory muscle training studies conducted with neurodegenerative
populations are inadequate both in quality and quantity. There was no study
examining the effect of respiratory muscle training (RMT) on balance in PD. The
aim of this study was to investigate the parameters related to balance in patients with
PD and to investigate the effect of RMT in addition to balance training on postural
stability, balance, mobility, respiratory functions, respiratory muscle strength, daily
living activities and quality of life. According to inclusion criteria, Modified Hoehn
& Yahr grade 1-3, thirty individual aged between 60-85 who are diagnosed with PD
were randomised into experimental or control group. Pulmonary function test (PFT),
respiratory muscle strentgth assessment, postural stability, limits of stability tests in
Biodex Balance System® were applied to all patients. Barthel index (Bl), rivermead
mobility index (RMI), nottigham healt profile (NHP), unified parkinson’s disease
rating scale (UPDRS) were used for the evaluation of daily living activities, mobility,
quality of life and disease severity, respectively. The control group received a total of
3 sessions of balance training for 8 weeks, 1 day per week supervised and 2 days
home exercise. In addition to the balance training, SKE for the experimental group; it
was given as an inspiratory muscle training (IMT) with Threshold IMT® device for
15 minutes, 2 times a day. The device is set to 30% of the maximum inspiratory
pressure (MIP) measured by the mouth pressure device. In order to remove the effect
of learning, the control group also received mouth pressure measurements every
week. All assessments were repeated at the end of the eighth week. Data was
analyzed using SPSS v.20. For analyzing the independent predictors of the balance,
linear regression analysis was conducted on thirty subjects. Paired Sample T-test or
Wilcoxon Test was used for in-group comparisons and Independent Samples T-tes or
Mann Whitney U test was used for between-groups comparisons depending on the
distribution properties of the data. The relationship between the values was analyzed
by Pearson or Spearman correlation analysis method. The results were considered
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significant with P-values <0,05. As a result of the regression analysis, it was seen
that the values of UPDRS, Bl and RMI were independent predictors of postural
stability with 33% (p: 0.001), 22% (p:0.008) and 21% (p:0.010) variance values,
respectively. NSP, PEF, MIP, maximum expiratory pressure (MEP), diagnosing time
and body mass index (BMI) values were not independent predictors of any postural
stability and balance score (p>0.05). MEP and postural stability values were
significantly improved in both groups after 8 weeks of treatment (p<0.05). Stability
limits and MIP values were significantly improved only in the experimental group
(p<0.05). When the changes in forced vital capacity (FVC) and forced expiratory
volume 1 second (FEV1) values were considered in both groups, there was no
significant difference between the groups (p> 0.05). When the changes in MIP, MEP
and PEF values were examined, the increase in the value of the experimental group
was significantly higher than the control group (p<0.05). There was no significant
increase in RMI, Bl and NSP values in both groups compared to pretreatment
(p>0.05). There were significant improvement in UPDRS scores in both groups
compared to pretreatment (p<0.05). There were no significant differences between
the groups in terms of BPRS, RMI, Bl and NSP scores (p>0.05). Correlation analysis
of all cases before treatment showed a significant correlations of postural stability
value to MHY, UPDRS, RMI and BI scale scores (p<0.05). There were significant
relations of MIP to MHY and UPDRS (p<0.05). There were significant relations of
UPDRS to RMI and MHY and also relations of RMI to Bl and NSP scores (p<0.05).
Many studies showed that RMT and balance trainings are effective in patients with
PD, separately. In parallel with the literature, it was seen that the efficiency of these
two trainings was obtained. However, it was concluded that RMT, which was added
to balance training, was more effective in increasing balance and respiratory muscle
strength compared to balance training alone. Since medical treatment alone was not
sufficient, it was seen that in addition to routine balance trainings, respiratory muscle
training should be given in order to increase balance, respiratory muscle strength,
reduce symptoms and improve quality of life. Keywords : Balance training,
Parkinson’s disease, Postural stability, Respiratory muscle training
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1. GIRIS

Parkinson hastaligi (PH), Alzheimer hastaligin1 takiben en sik goriilen ikinci
norodejeneratif hastaliktir. Etiyolojisi hala net olarak bilinmese de bireyin genetik ve
cevresel etmenlere bagl olarak hastalik riski tasiyabilecegi, molekiiler ve noronal
kayiplara maruz kalabilecegi diistiniilmektedir [1, 2]. PH tipik olarak ortalama 50-60
yaslarinda baglayan ve yaklasik 10-20 yillik siirecte ilerleyen bir hastaliktir. PH
prevalansi sanayilesmis iilkelerde tiim popiilasyonda % 0.3 oranindadir ve 60 yas

tizeri bireylerde % 1 oranindadir [3].

PH olan bireylerde motor ve non-motor semptomlar birlikte goriilebilmektedir.
Dopaminerjik sistem tutulumuna bagli goriilen motor semptomlara ek olarak;
serotonerjik, noradrenerjik, kolinerjik ve otonomik sistem etkileri de motor olmayan

semptomlar olarak goriiliir [4].

Parkinson hastaliginda denge bozuklugu; postiiral reflekslerin kaybolmasi, postural
ayarlamada yetersizlik, govde ve ekstremitelerde rijidite ve akinezi gibi bir¢ok
bozuklugun bir araya gelmesiyle olusmaktadir. Bu motor bozukluklar, hastanin
giinliik aktivitelerinde bagimliliga ve fiziksel 6zre neden olur [5]. PH’ya bagh
goriilen postiiral instabilitenin diizeltilmesi cogunlukla medikal tedaviyle tek basina
miimkiin olmamaktadir [6]. Cesitli denge egitimleriyle PH’l1 bireylerde postural

stabilite ve dengelerinde artig oldugu goriilmiistiir [7, 8].

Parkinson hastalarinda mortalitelere yol agabilecek ve hayati komplikasyonlarin
gelismesine yol agabilecek sorunlarin basinda ise pulmoner problemler gelmektedir.
Pulmoner emboli ve aspirasyon pndmonisi gibi immobilizasyona bagli solunumsal
komplikasyonlar en sik 6liim nedenlerindendir [9]. Parkinson hastalarinda solunum
paterni tam olarak aciklanamamistir. Hem obstriikksiyon hem de restriksiyon
goriilebilmek de hatta normal spirometrik degerlere de rastlanmaktadir. Hastalarda
goriilen havayolu obstruksiyonunun nedeni tam olarak agiklanamamaktadir. Bir¢cok
calismaci hastalikta artmig sempatik aktivitenin brons kas tonusunu arttirmasi sonucu

gelistigini belirtmektedir [10] .



Solunum egzersizleri hastanin solunum durumunu ve giinliik yasam aktivitelerindeki
dayaniklilik fonksiyonlarini diizeltici genel tedavi programinin bir pargasidir ve
solunum egzersizlerini de igeren egzersiz programlari ile respiratuar disfonksiyonlari
Onleyebilmek miimkiindiir [11]. Kas giicii ve dayanikliliginin azaldigi durumlarda ise
solunum kas egitimi kullanilir. SKE, ¢izgili kaslar i¢in egzersiz egitimi ilkelerine
dayanir. Yeterli siddet, siire ve siklikta yapilan IKE ile inspiratuar kas kuvvetinde ve
fonksiyonel kapasitede artis, dispne algilamasinda ise diisiis oldugu gosterilmistir
[12].

Reyes ve ark.larinin MEDLINE, PEDro, Pubmed, Cochrane ve CINAHL veri
tabanlar1 kullanilarak yapmis oldugu sistemik derlemede ndrodejeratif hastaliklarda
yapilan solunum kas egimi ¢alismalarinin hem nitelik hem de nicelik olarak yetersiz
diizeyde oldugu belirtilmistir. Ayrica literatiir incelendiginde Parkinson hastaligi,

solunum kas egitimi ve denge egitimini igeren bir ¢aligmaya rastlanmamustir.

Calismamizda Parkinson hastalarinda solunum kas egitiminin; denge, mobilite,
solunum fonksiyonlari, solunum kas Kuvveti, parkinson hastalik skorlar1 (BPHDO),
giinlik yasam aktiviteleri ve yasam kaliteleri {iizerine etkilerinin arastirilmasi

amaclanmaktadir.

Hipotez 1: Parkinson’lu hastalarda inspiratuar kas kuvveti ile postural stabilite ve

denge sonuglar1 arasinda iliski vardir.

Hipotez 2: IKE ile inspiratuar kas kuvveti artar ve bdylece postural stabilite, denge

ve mobilite degerlendirme sonuglarinda gelisme goriiliir.

Hipotez 3: Denge egitimine ek olarak verilen IKE ile yalnizca denge egitimine
kiyasla yasam Kkalitesinde, giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizlikta daha fazla

artis olur ve hastalikla iligkili skorlarda iyilesme daha yiiksek oranda goriiliir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Parkinson Hastah@

Parkinson hastaligi, Alzheimer hastaligin1 takiben en sik goriilen ikinci
norodejeneratif hastaliktir ve ilk olarak James Parkinson tarafindan 1817 yilinda “An

Essay on the Shaking Palsy” adli eserinde tanimlanmustir [1, 13].

Parkinsonizmin tan1 spektrumu bir hayli genis olup esas olarak tremor, rijidite,
akinezi/ bradikinezi ve postiiral instabiliteyle karakterize bir hastaliktir.
Parkinsonizm, ekstrapiramidal sisteme hasar veren bir¢ok patolojik siiregle iliskilidir
ve esas olarak dort smifta ele alinabilir: Idiyopatik Parkinson, Ikincil Parkinsonizm
(enfeksiyonlar, toksinler vb.), Parkinson-plus sendromlar ve Kalitsal-dejeneratif
hastaliklar (Tablo 2.1) [14].

Tablo 2.1 : Parkinsonizm Siniflamasi

Dejeneratif

1-idiyopatik Parkinson Hastahg
Parkinson Hastalig

Juvenil Parkinsonizm
2-Parkinson Plus Sendromlar:
Kortikobazal Dejenerasyon

Lewy Cisimcikli Demans
Multisistem Atrofi

Progresif Supraniikleer Palsi



Tablo 2.1 (devam) : Parkinsonizm Siniflamasi

3- Parkinsonizmin Eslik Edebilecegi Diger Dejeneratif Hastaliklar

Bilateral Striapallidodentat Kalsinozis (Fahr Hastalig1)

Dentatorubropallidoluysian Atrofi

Frontotemporal Demans-Parkinsonizm Kompleksi

Hemiparkinson-Hemiatrofi Sendromu

Huntington Hastalig1

Noroakantositoz

Pallidal Dejenerasyonlar

Pantotenat Kinaza Eslik Eden Norodejenerasyon

Spinoserebellar Ataksi Tip 2,3,17

Striatal Nekrozla Giden Mitokondriyal Hastaliklar
Semptomatik

1-Vaskiiler (Multienfarkt Demans, Binswanger Hastalig1)

2-Normal Basin¢h Hidrosefali

3-Yer Kaplayici Lezyonlar

4-flaca Bagh: Alfa Metil Dopa, Dopamin Reseptor Blokerleri (Antiemetikler, Antipsikotikler),

Flunarizin, Lityum, Rezerpin, Tetrabenazin

5-intoksikasyonlar (Civa ve Diger Agir Metaller, Efedrin Koti Kullanimi, Karbon Disiilfit,

Karbon Monoksit, Manganez, MPTP, Organik Coziiciiler, Potasyum Permanganat, Siyanid, Tiner)
6-infeksiyonlar (Ensefalitler, Norosifiliz, Prion Hastalig1, Toksoplazmoz)

7-Metabolik Nedenler (Ekstrapontin Miyelinozis, Hipoksi, Hipoparatiroidizm, Kronik Karaciger
Hastalig1, Wilson Hastalig1)

8-Kafa Travmasi, Dementia Pujilistika (Boksorlerde)



Tablo 2.1 (devam) : Parkinsonizm Siniflamasi

9-Demiyelinizan Hastahklar

10-Psikojenik Parkinsonizm

2.2 Etiyoloji

Parkinson etiyolojisine yol agan faktdrlerin Onceleri tamamen sporadik oldugu
diistiniilmekteydi. PH’ye neden olan etkenler hala ¢ogunlukla gizemini korumakla
birlikte, ndrobilim alaninda onlarca yildir yapilan ¢aligmalarla bu konunun iizerinde
odaklanilmasi sonucunda; bireyin genetik ve ¢evresel etmenlere bagl olarak hastalik
riski tasiyabilecegi, molekiiler ve noronal kayiplara maruz kalabilecegi

diistiniilmektedir [15, 16].

2.2.1 Risk faktorleri

2.2.1.1 Mesleki ve ¢evresel faktorler

PH’nin meydana gelmesinde; endiistriyellesme, kirsal ¢evre, kuyu suyu, bitki tiirevli
toksinler, bakteriyel ve viral enfeksiyonlara yol agabilecek organik bilesenlere,
karbon monoksit ve karbon disiilfiire maruz kalma gibi cevresel etkenlerin biiyiik

rolii olabilecegi fikri hakimdir [17].

Tarla islerinde c¢alisan ve bitkiler i¢in kullanilan kimyasallara 10 yil ve iizerinde
maruz kalan bireylerde PH riskinin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Ozellikle pestisit
ve herbisit kullanimi ve buna maruziyetin 6nemli bir risk faktérii oldugu
gosterilmigtir  [18, 19]. Ayrica hayvanlarda yapilan bir caligmada pestisit

maruziyetinin dopamin tiiketimini arttirdigi gézlemlenmistir [20]

1983 yilinda Barry Kidston adli bir organik kimya ogrencisinin tesadiif eseri
kesfettigi 1-metil 4-fenil 1,2,3,6-tetrahidropridin (MPTP) olarak bilinen ve
substansiya nigradaki dopaminerjik hiicrelerin yikimina yol agan bu maddenin PH
olusumuna neden diisiiniilmektedir ki bu 6grenci daha sonra kendisinde yaptigi

intravenoz enjeksiyon denemeleri sonucunda PH’ye yakalanmistir [21].



Substansiya nigrada metal birikimine yol agan ve oksidatif stresi arttiran; kaynak
isiyle ugrasanlarda, demir, manganez, bakir, kursun, aliminyum gibi agir metallerin
de PH riskini arttirdig1 fikri mevcuttur. Fakat, yayinlanan bazi olgu caligmalar1 olsa
da direkt olarak metal maruziyeti ve PH olusumu arasindaki iliskinin netligi

konusunda kesin bir sonuca vartlamamustir [22, 23]

2.2.1.2 Depresyon ve anksiyete

Depresyon ve anksiyetenin PH riski olusturdugu diisiiniilse de yapilan g¢alismalar
sinirhi sayidadir. Parkinson hastalarinin %35’inde depresyon oldugu goriilmiistiir
Bunun nedeninin PH erken doneminin dorsal raphe niikleusunda serotoninerjik
noronal hiicre 6liimiiyle karakterize olusu olarak agiklanmaktadir [24]. Depresyonun
bir hastalik risk faktorii olmasindan ziyade prodromal semptom oldugu
sOylenmektedir. Parkinson ilaglarinin yalnizca motor semptomlar iizerine degil

hastanin depresif ruh hali iizerine de pozitif etkileri olabilecegi diisiiniilmektedir [25].

2.2.1.3 Yas faktorii

Yaglanma, norodejeneratif hastaliklarin gelisimiyle alakali goriilen en giicli
etkenlerdendir. Hastalikla iligkili olarak yas veya yaslanma siirecinin en giicli
etkenlerden biri oldugu diisiiniilmesine ragmen, bu siirecin hastalikla direkt olarak
nasil alakali oldugu konusu tam olarak agiklanamamaktadir [26]. Genel kani, normal
fizyolojik ve biyokimyasal siire¢lerdeki yetersizligin artmasiyla birlikte toksinlere
kars1 daha savunmasiz olundugu yoniindedir [27]. Baz1 ¢alismalarda da PH’da hiicre
Oliimii konseptinde yas ve yaslanmanin etkisi goz ardi edilmis ve hastalik siirecini

aciklamak i¢in yapilan hayvan deneylerinde gen¢ modeller kullanilmistir [28].

2.2.1.4 Alkol

Alkol tiiketimi ile ilgili yapilan bazi ¢alismalarda [29] PH riski ile iliskili oldugu
diisiiniilse de literatiirde ¢cogunlukla iliski olmadigin1 gosteren hatta asir1 ve yanlis
kullaniminin risk faktorii olusturdugunu gosteren calismalara rastlanmaktadir [30,
31]. Alkoliin pozitif etkisini gdsteren c¢alismalar iirik asit artisina bagl olarak bu

etkiyi agiklamislardir [32].



2.2.1.5 Siit iiriinleri

Birgok farkli iilkede yapilan kapsamli ¢alismalarda, yiliksek oranda siit ve siit liriinleri
tikketen bireylerde PH riskinin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Fakat bunun nedenini
ne Vitamin D (Amerika’da siitlere ilave ediliyor) ile ne de kalsiyumla iligkili olarak
aciklayamamuslardir [33, 34]. Siitiin PH {izerindeki etki mekanizmasini agiklayan bir
calismada, yiiksek siit tirtinleri tiiketimi ile substansiya nigradaki noronal yogunluk

arasinda negatif bir iliski oldugu gortlmustiir [35].

2.2.1.6 Travmatik beyin yaralanmasi

Travmatik beyin yaralanmasi; kan-beyin bariyeni yikar, uzun siireli beyin
inflamasyonuna yol acar, mitokondriyal fonksiyonu sekteye ugratir, glutamate
saliimini arttirarak beyinde alfa-siniiklein birikimine yol agar ve bu etkilerin tamami
neticesinde yaralanmay1 takiben PH olusumu riskini arttirir. Ancak travmayi takiben
PH riski artmis olsa da zamanla bu risk dereceli olarak azalir [36]. Diisme ve kafa
travmasi sonrast erken PH riski artmis olsa da uzun doénemde bunu destekleyen

veriler bulunmamaktadir [37].

2.2.1.7 Post-Menopozal hormanlar ve iireme etKkisi

Post-menopozal hormon ilaglar1 kullanan kadinlarda kullanmayanlara oranla PH
riskinin fazla oldugu diisiiniilmektedir [38]. Ostrojen kullammi ve PH riski
olusumunun kafein tiiketimiyle diizenlenebilecegi 6n siiriilmiistiir [39]. Genel olarak
PH riski ile, menars yasi, oral kontraseptif kullanimi, hamilelik hikayesi ve menopoz
tipi gibi tlireme ile ilgili faktorler arasindaki iligskiyi gosteren ikna edici ¢aligmalar

bulunmamaktadir [40].

2.2.1.8 Beden kitle indeksi

Genis kapsaml1 yapilan ¢alismalarda Beden Kitle Indeksi (BKI) ile PH riski arasinda
bir iliskiye rastlanmamustir. BKI ile ilgili pozitif iliskiye rastlanmasa da, skinfold
Olctimlerinde triceps kalinligi ve kal¢a-gbvde orami yiiksekliginin hastalik riskini

arttirdigini gosteren ¢aligsmalar mevcuttur [35, 41].



2.2.2 Koruyucu faktorler

Parkinson hastalarinin bagimlilik davranislarina daha az yatkin oldugu sdylenmekte
ve bunun nedeninin dopaminerjik yollarin 6diill mekanizmasindaki etkisinden
kaynakli oldugu disiiniilmektedir [42, 43]. Buna bagh olarak hastalarda
dopaminerjik yollardaki sorunlar dolayisiyla bagimlilik davranislar1 gostermemeleri
ayni zamanda tiitlin, kafein ve siyah ¢ay gibi iirtinleri de sik tiiketmemelerini ve buna
bagli olarak bu friinlerin koruyucu etkilerinden faydalanamamalarina yol ag¢iyor

olabilir.

2.2.2.1 Tiitiin

Sigara kullanim1 PH risk faktorleri arasinda en ¢ok {izerinde ¢alisilan faktorlerdendir
ve bir¢ok calismada tutarli sonuglar elde edilmistir. Bircok epidemiyolojik ¢alismada
sigara kullananlar arasinda PH riskinin daha disiik oldugu gosterilmistir. Bu
calismalarin ¢ogunlugu olgu-kontrol ¢alismalar1 olsa da bu sonuglari destekleyen
genis ¢apli kohort galismalari da mevcuttur [29, 44, 45]. Yirmi lilkeyi igeren dort
kohort ve 44 olgu kontrol c¢alismasini kapsayan bir meta-analizde, sigara i¢cenlerde
hastalik riskinin gérece daha az oldugu belirtilmistir [43]. Sigaranin riski azaltma
etkisiyle ilgili nikotinin dopamin salinimini stimiile ettigi, antioksidan gorevi
gordiigli ve monamin oksidaz B aktivitesini diizenledigi hipotezleri iizerinde
durulmaktadir [42]. Yapilan bir ¢alismada sigara kullanan bireylerde %70’e varan

oranlarda PH riskinin azaldig1 rapor edilmistir [46].

2.2.2.2 Kahve ve kafein

Kafein tiiketiminin de PH riskini azalttigin1 gosteren ¢aligmalar mevcuttur. Kahvenin
icindeki diger bilesenlerle PH riski agisindan iliski bulunamazken kafeinle ilgili
direkt olarak iliskiye rastlanmistir. PH riski agisindan kahve igen bireylerde
igmeyenlere kiyasla hastalik riskinin daha diisiik oldugu goriilmiistir ve bunun

nedeni de kafein tiiketimine baglanmistir [47, 48].

Koruyucu etkiyi gosterme adina yapilan Parkinson hayvan modeli ¢alismasinda ise
kafeinin, adenosine A inhibitorii ve motor kayiplar1 azaltan reseptér olarak gorev

aldig1 ve hastalik riskini azalttigi fikri tizerinde durulmustur [49, 50].



2.2.2.3 Yesil ve siyah cay

PH riski diizenli ¢ay igen kisilerde igmeyenlere kiyasla daha disiiktiir ve bu iliski
aym1 zamanda kahve de tiikketmeyen bireylerde daha da belirgindir [48].
Finlandiya’da yapilan bir ¢alismada da gilinde {i¢ bardak ve iizeri ¢ay ig¢enlerde hig
icmeyenlere kiyasla hastalik riskinin daha disiik oldugu goriilmistir [51].
Singapur’da yapilan bir calismada Ozellikle siyah cay tiiketiminin PH riskini
azaltmaya katkis1 oldugunu ama yesil ¢ayin buna benzer bir etkisi olmadigi one

strilmustiir [52].

2.2.2.4 Urat

Urat (iirik asit), karacigerde sentezlenen diyetin ve endojen piirin metabolizmasinin
son drintdir [53]. Hiicresel ve hayvan modellerinde yapilan laboratuvar
caligmalarinda, tratin dopaminerjik ndronlarin dejenerasyonuna karst koruyucu
etkisi oldugunu ve bunu da antioksidan yanit yollarmi aktive ederek sagladig:
goriilmiistiir [54, 55]. Urat diizeyinin yiiksekliginin PH riskini azalttigmi gdsteren
calismalar mevcut olup, lirik asit diizeyinin yiiksek oldugu gut hastalarinda yapilan

calismalarda da bu riskin daha az oldugunu goriilmiistiir [56, 57].

2.3 Epidemiyoloji

PH norodejeneratif hastaliklar arasinda en yaygin prevelans: olanlardandir.
Hastaligin nedeni hala net olmasa da bir¢ok arastirmaci, genetik ve cevresel
faktorlerin  birlikte etkisiyle beynin ilgili  bolgelerinde ilerleyici noron
dejenerasyonuna bagli olarak PH olustuguna inanmaktadirlar. PH tipik olarak
ortalama 50-60 yaslarinda baslayan ve yaklagik 10-20 yillik siirecte ilerleyen bir
hastaliktir. PH prevelans1 sanayilesmis iilkelerde tiim popiilasyonda % 0.3
oranindadir ve 60 yas lizeri bireylerde yiizde bir oranindadir [3]. Cesitli toplumlarin
degerlendirildigi ¢alismalarda goriilen farkliliklarin nedeninin ¢evresel maruziyet ve
gen degisikliklerinden kaynakli oldugu diisiiniilmektedir. Etnisite ile ilgili yapilan
caligmalarda netlik olmasa da siyah ve Asya irklarinda PH prevelans: beyaz irka
oranla daha diistiktiir [58]. PH kesin olarak yasla iligkili hastalik olarak tasvir
edilmektedir. Elli yas altinda nadir olarak goriilmektedir ve yas arttik¢a ylizde dorde

varan oranlarda prevelansi artabilmektedir [59, 60].



Rapor edilen hastalik insidansi 100.000 kiside 8-15 oranindadir [61]. Yapilan
epidemiyolojik ¢aligmalarin cogundan elde edilen verile gore erkek cinsiyette kadina
oranla hastalik insidans1 daha yiiksektir [18]. Ostrojenin ndroprotektif etkisinin bu
oranlar tizerinde etkili olabilecegi diisiiniilse de cinsiyet etkisiyle ilgili fikir birligi
saglanamamigtir. Tablo 2.2’de ¢esitli lilkelerde cinsiyetlere gore hastalik dagimi

gosterilmistir [2].

Tablo 2.2 : Farkli Ulkelerde Parkinson Insidansi.

Ulke Popiilasyon Hasta Sayist Erkek/Kadin Orani
Cin 3,869,162 566 0,9 (0,6-1,4)
AB.D 213,000 83 1,6 (1,3-2,1)
Ingiltere 53,885 138 1,6 (1,3-1,9)
Tayvan 11,411 37 1,1 (0,5-2,7)
Hollanda 6,566 67 1,5(1,0-2,5)
Ispanya merkez 5,160 30 2,6 (1,2-5,4)
Italya 4,341 42 2,1(1,1-4,1)

2.4 Patogenez

PH patolojisinin gelisiminde kalan dopaminerjik néronlardaki Lewy cisimsigi
varligmin rol aldigi disiiniilmekle birlikte, son ¢aligmalarda oksidatif stress ve
degisen protein kullaniminin patolojenik mekanizmayla iliskili olabilecegi ithtimali
tizerinde de durulmaktadir [62].  Mitokondial disfonksiyon, oksidatif stres,
mikroglial aktivasyon ve demir iyonu birikimi gibi bircok faktor PH patogenezinde

etkili olabilmektedir.
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2.4.1 Mitokondrial disfonksiyon

Mitokondri, enerji iiretimini saglama, kalsiyum metabolizmasini ve hiicre 6liimiinii
diizenleme gibi bir¢ok kritik hiicresel reaksiyonlarin gergeklesmesinde rol oynayan
hiicrenin i¢indeki giic odagidir. PH’nin olusumunda patogonez hala gizemini
korusada mitokonrial disfonksiyonun ¢ok ciddi etkisinin oldugua dair literatiirdeki
kanitlar gittikge cogalmaktadir [63, 64]. Mitokondrinin fonksiyonun bozulmasi ile
oksidatif stres meydana gelir, hiicre igindeki komponentlerin hasara ugramasina ve
hiicre 6liimiine yol acan bir dizi olayi tetikler [65]. Bozulmus mitokondriyal kalite,
hem hasarin artmast hem de hasarli mitokondrileri onarma veya temizleme
yeteneginden kaynaklanabilir. Ozellikle, mitokondriyal solunum zinciri fonksiyonu,
oksidatif stres, morfoloji/dinamikler ve kalsiyum tasima kapasitelerindeki yaygin
eksiklikler, kompleks I inhibitorleri, 6-hidroksidopamin ve a-siniiklein, PTEN
indiiklii kinaz-1, Parkin, DJ-1 ve daha az 6l¢iide 16sin bakimindan zengin tekrarlanan
kinaz 2 gibi Parkinson genlerinin molekiiler manipiilasyonunda kullanilan ¢oklu PH
model sistemleri ile tanimlanmistir. En son yapilan ve heyecan verici ¢alismalar,
makroutofajinin diizenlenmesindeki degisiklikleri ve hasarli mitokondrilerin segici
mitophajik klirensi olasiligini ima etse de, bu alandaki baz1 sorunlar1 ¢6zmek icin ek
calismalara ihtiya¢ vardir. Ailesel PH'min resesif fonksiyon kaybi nedenleriyle
iligkili proteinlerin normal mitoprotektif fonksiyonlarmi ve bunlarin yoklugunda
calisan telafi edici mekanizmalar1 vurgulayan gelecekteki ¢aligmalar mitokondriyal

sagligi gelistirmek icin stratejiler hakkinda 6zellikle degerli bilgiler saglayabilir [66].

2.4.2 Oksidatif stres

Oksidatif stres, PH’da goriilen patojenik mekanizmalardan olup nigral dopaminerjik
hiicrelerin 6liimiine yol agar. PH’daki patolojinin agikliga kavusmasi hedefiyle beyin
dokular1 incelenmistir ve PH’li kisilerde oksidatif degisikliklere rastlanmistir.
Sporadik parkinsondaki etyopatogen, c¢evresel ve genetik faktorler arasindaki
etkilesimle olusmaktadir ve bu etkenlere beraber oldugunda mitokondrial fonksiyonu

etkilemektedirler [63].
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2.4.3 Mikroglial aktivasyon ve inflamasyon

PH’da en net sekilde rastlanan bilesenlerinin basinda ndéroinflamasyon gelmektedir.
Postmortem ¢alismalarda bu inflamasyona yol acan etken olarak mikroglia olarak
adlandirilan hiicrelerin sorumlu oldugu agik¢a gosterilmistir. Mikroglial hiicreler,
merkezi sinir sistemine ait hiicreler olup myleoid hiicrelerden kdken almaktadirlar.
Bu kdkenlerinden dolay1 makrofajlar olarak lanse edilen birgok 6zellikleri mevcuttur.
Fakat en kritik gérevlerinden biri zarar goren hiicre ve yabanci madde fagositozunun

saglanmasidir [67, 68].

2.4.4 Demir iyonu birikimi

Insan beyninde demir iyonu oranina ait dengenin bozulmasiya birlikte farkli
sendromlar meydana gelebilmektedir. Demir eksikliginden dolay1 motor ve kognitif
fonksiyonlarda bozukluklar meydana gelebildigi gibi demir birikimi de ¢esitli kronik
norodejeneratif hastaliklarin olusumuna zemin hazirlayabilmektedir. Beyindeki
demir diizeyi degisimine bagl olarak; PH, Alzheimer tipli demans, Friedreich ataksi
ve Prion hastaligina benzer bir¢ok hastalik goriilebilmektedir [69]. Hiicrelerde
mevcut olan demir yogunlugunun substansiya nigra gibi demir zengini bir bolgenin
dejeneratif  dejenerasyonuyla iliskili  olarak  degiskenlik  gdsterebilecegi
unutulmamalidir. Norodejenerasyonun ardindan aktiflesen mikroglial hiicreler ve
demir ihtiva eden artik hiicresel bilesen fagositozu gergeklestirip hiicrelerin demir
acgisindan  zenginlesmesini  saglayabilirler. Buna bagli olarak da ferritin
ekspresyonuyla birlikte demir homeostazi da bozulabilir. Bunlara ilaveten 6lmek
tizere olan mikroglial ve makrofaj hiicreleri demir serbestlestirmesi yaparak komsu
hiicrelerde oksidatif stresin artmasina yol agabilirler [70]. Tiim bu olaylar neticesinde
daha da ¢ok hiicre dejenerasyonu tetiklenebilir. Gergeklesen bu olaylardaki dongiisel
dizilimleri ¢ok yakin olarak baglantili oldugu i¢in noérodejenerasyona yol agan
indiikleyicinin tespiti kolay degildir Fakat PH nin patogenezinin aciklanmasi adina
demir iyonunun aldig1 rol yapilan arastirmalar neticesinde net bir bigimde

aciklanmustir [69].
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2.5 Parkinson ve genetik faktor

PH genetiginde rol alan faktorler incelendiginde, hastalarda yilizde bes ile % 10’luk
bir kesimde monogenik/Mendelian form, ailesel kalitimi olan ender mutasyonlarin
etkisi oldugu gortlmistiir [71]. Fakat hastalarin geride kalan ¢ogunluk kisminda
DNA sekansinda varyasyonlar, g¢evresel etkenler, yasam sekli ve epigenetik
etkenlerin birlesiminin etkisi oldugu goriilmekte ve buna bagli olarak hastalik
meydana gelmektedir. Lewy cisimciklerinin temel bileseni olarak o-siniikleinler
gosterilmektedir. Bu temel bilesendeki mutasyonlarin Nussbaum ve ark. tarafindan
1997°de kesfiyle birlikte PH genetigine yonelik ¢alismalarda hizli artis goriilmiistiir.
Literatiirtin son 15 yillik kismi incelendiginde, hastaligin kalitimi, olusan
mutasyonlar ve etkilenmis gen ve ilgili lokuslara dair bilgilerin varligi goéze
carpmaktadir. Bu bilgilerin ve gelismekte olan genetik tekniklerin 1s1ginda otozomal
dominant ve resesif kalitm gen mutasyonlariyla, risk lokuslarinin ve karsilasilan

mutasyonlarin tanimlanmasi yapilmistir [72].

Son zamanlarda tanimi yapilan ve PARK olarak isimlendirilen 18 6zel kromozomal
lokasyon bulunmaktadir. Bu lokuslarin tanimlanma sirasina gére numaralandirma
yapilmistir. Lokuslardan otozomal dominant kalittmda rol oynayanlar SNCA
(PARK1 ve 4), LRRK2 (PARKS) ve VPS35 (PARK17), otozomal resesif kalitimda
rol alanlar ise PINK1 (PARK®6), DJ-1 (PARK7), ATPaz tipi 13A2
(ATP13A2/PARKY) ve Parkin (PARK?2)’dir [73].

2.6 Klinik 6zellikleri

PH olan bireylerde motor ve non-motor semptomlar birlikte goriilebilmektedir.
Dopaminerjik sistemin etkilenmesine bagli gelisen motor belirtilerin yaninda
serotonerjik, noradrenerjik, kolinerjik ve otonomik sistemin de etkilenmesi non-
motor semptomlar goriilmektedir. Bu etkilenimler hastalarin aktivitelerini
kisitlayacak, denge, mobilite sorunlarima yol acabilecek kadar sorun teskil

etmektedir. PH’ nin motor ve non-motor semptomlar1 Tablo 2.3’te gosterilmistir [4].
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Tablo 2.3 : Parkinson Hastaligi’nda Goriilen Semptomlar.

Motor Semptomlar Non-Motor Semptomlar

Tremor Rijidite Akinezi Postiiral Instabilite Kognitif Bozukluk

Hipomimi Bradifreni

Dizartri Dilimin Ucunda Fenomeni
Disfaji Depresyon
Hipersalivasyon Apati

Azalmis Kol Salinimi Anhedoni

Ayaklari Siiriyerek Yiriime (Shuffling Gait)  Yorgunluk
Parkinson Yiiriiyiisii (Festinating Gait) Sensoriyal Bulgular (Agr1, Parestezi)

Oturmadan Kalkmada ve Yatak I¢i Donmede  Ortostatik Hipotansiyo

Gligliik Konstipasyon

Mikrografi Uriner Disfonksiyon

Giinliik Yasam Aktivitelerinde Yavaslama Scksiiel Disfonksiyon

Glabellar Refleks Anormal Terleme

Blefarospazm REM Uykusu Davranis Bozuklugu

Distoni Canli Riiyalar

Striatal Deformite Giindiiz Sersemligi

Skolyoz Huzursuz Bacak Sendromu

Kamptokormia

2.6.1 Motor semptomlar

PH’nin yaygin kardinal motor semptomlart TRAP olarak kisaltis olup: Tremor
(istirahatte), Rijidite, Akinezi (veya bradikinezi) ve Postiiral instabiliteden
olusmaktadir [74].
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2.6.1.1 Tremor

Istirahatte goriilen tremor hastalarm dortte {igciinde goriilen ilk motor bulgu olmakla
birlikte hareket esnasinda goriilmez. Fakat ekstremite belirli bir posture geldikten az
bir zaman sonra tekrar ortaya ¢ikar. Genellikle iist ekstremitenin distalinde unilateral
tek tarafli olarak ortaya ¢ikar. Hastalarin bazilarinda yalnizca tek parmak etkilenimi
goriilebilir. Tremor genellikle bas parmakta ve isaret parmaginda ritmik degisken
opozisyonla birlikte sekil alan stereotipik para saymaya benzer bir hareket seklinde
olur. Bazilarinda ise eller ve kollarin basit bir sekilde ileri ve geri salinimlari seklinde
olabilir. Ender olarak da hastalar tarafindan iglerinde titreme hissi ifade edilir
(internal-tremor). Tipik goriilen frekans, 3 ile 7 Hz arasinda olmakla birlikte siklikla
4 ile 5 Hz seviyesinde seyri olur. Seneler gectikge tremorda proksimal tarafa dogru
yayilim goriiliir ve ayni taraf bacak ve karsi taraf ekstremite tutulumu da gergeklesir.
Tremorda &biir kardinal semptomlara kiyasla daha yavas bir seyir goriiliir. Hastalik
evresi ilerledik¢e yiizlerde, dudaklarda, dilde ve ¢enede de tremora rastlanilabilir.
Tremor ayakta pedala basma tarzinda olup alt ekstremitelerde 6zellikle hastanin
yattig1 veya oturdugu pozisyonlarda ortaya ¢ikar. Tremor giin igerisinde farkl
siddetlerde ve araliklarda ortaya ¢ikabilmekte, uyku sirasinda kaybolup duygusal
stres anlarinda siddetlenmektedir. Ayriyettten hastalarda postiiral ve kinetik sekilde
hareket tremorlar1 da gozlemlenmektedir. Fakat bunlar higbir zaman hastalik

baslangici ve sonrasindan itibaren siddetlenmezler ve 6n plana ¢ikmazlar [75, 76].

2.6.1.2 Rijidite

Hastada ekstremitede, boyunda veya govdede pasif hareket esnasinda her yonde ve
biitlin hareket genligince hissedilen artmis dirence rijidite denir. Harekete dair hiz ve
siddetten biiylik oranda etkilenmemektedir. Bu sayede rijiditenin, hiza bagli olarak
tonus artist olan ve hareketin genligince degisken direngle karsilasilan spastisiteden
ayrimi yapilir. Cogunlukla ensefalopatilere ait olan ve aralikli bir seyre sahip olan
paratonia olarak adlandirilar “gegenhalten rijiditesi” ise bir kuvvet uygulanmasi ve
buna kars1 olarak tonusta artig goriilmesidir. Rijiditede biitiin kas gruplari tutulum
gosterebilir. Disli cark olarak adlandirilan rijiditede ise, hareket siiresince kesikli
olarak algilama, altta gozle goriilebilen ya da goriillemeyen istirahat tremoru varligini
gosterir. Rijiditede istemli hareketlerin hiz1 sinirlanmasina ragmen, rijiditesi mevcut

olan bazi hastalarda motor islevler rahatca sitirdiirebilmektedir.
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Rijideteye kiyasla bradikinezi, hastalarda 6ziirliiliiglin artmasinda daha belirgin rol

oynamaktadir [74, 75].

2.6.1.3 Akinezi-Bradikinezi

Bradikineziyi tanimlarken harektin yavagligi vurgulanirken akinezide ise hareketin
hi¢ olmayisi iizerinden tanimlama yapilir. Hastalarin motorik bir plani yiiritmeler
hatta baslatmalart dahi zordur. Hastalarin istemli motor hareketlerinin
yavaslamasinin yaninda mimik hareketlerinde, yiirtime sirasinda kol salinimi ya da
yutkunmak gibi otomatiklesen hareketlerinde de bir azalim mevcuttur. Hastalarin
timiinde goriilen akineziyle bradikinezi, en ¢ok Oziirliiliikk sebebi olan semptomlar

arasinda yer alirlar [4].

Hastalarda erken donemlerde hareketin amplitiidiiniin azalmast yani hipokinezi s6z
konusu olurken zaman ilerledik¢e bradikineziyle akinezinin de tabloya eklenmesi s6z
konusudur. Ilk baslarda yalmzca distaldeki kaslarda kisitlilik olurken (parmak
hareket kisitliligi, mikrografi), sonralar1 biitiin kas gruplarinda etkilenim goriiliir.
Supinasyon/pronasyon gibi pesi sira yapilan ve diigme ilikleme tarzi kompleks motor
islevlerin hastalar tarafindan yapilmasi zorlasir. Bagparmakla isaret parmaginin
oppozisyonuyla olusan ardi sira tekrarlayici hareketlerin hareket frekansinda ve
amplitiinde distikliikk gozlenir. “Maske yiiz” hipomimi gelisimi goz kirpma
hareketinin azalmasi ve spontane mimik hareketlerin ortadan kalkmasiyla olur.
Moton, algak sesli ve hipofonik konugma goriiliir. Bazi zamanlarda tagifemi olarak
adlandirilan, hecelerde ifadelerin net yapilamadigi ve kelime aralarinda uygun
duraklamalar yapilmayan, kosarcasmmaymis gibi tarif edilen kelimelerin pesi sira
dokiilmesiyle olusan bir konugmaya rastlanir. Ayrica spontane yutkunma azalmasiyla
birlikte hastalarda siyalore goriiliir. Zaman ilerledikce bu sorun neticesinde
aspirasyon ve bogulmalar gibi komplikasyonlarla karsilasilir. Yiiriime kii¢iik adimlar
seklinde ve yavas gerceklesir. Aym sekilde alt ekstremitede bradikineziyle iliskili
olarak hastalarin yiiriime esnasinda bir bacagi geride kalabilir ya da siiriiklenme

olabilir. Hastalarda 6zellikle algak iskemleden kalkmak zordur [77, 78].

2.6.1.4 Postiiral instabilite

Postiiral refleksler dik durmamizi ve herhangi bir postiirii siirdiiriircken dengemizi

korumamizi, doniislerde veya yiirliylis sirasinda yon degistirirken dengemizi
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kaybetmememizi saglar. Postiiral instabilite, Parkinson hastalig1 belirtileri arasinda
en fazla oziirliillige neden olan1 ve tedaviye en az yanit verenidir. Belirtilerin bilateral
oldugu II. hastalik evresinden hastanin yataga bagimh hale geldigi V. evreye gecis
basamaklarinda oziirliilik acisindan en 6nemli rolii postiiral instabilite oynar.
Postiiral instabilite ve yiirliylis bozuklugundan postiir degisiklikleri, postiiral refleks

mekanizmalarindaki kayiplar, rijidite ve akinezi birlikte sorumludur [79].

Hastada once kol fleksiyonu ile baslayan, daha sonra govde ve boyun fleksiyonun da
eklendigi one egik bir postiir gelisir. Hasta zamanla 6ne veya arkaya dogru diisme
meyli gosterir. Hastada postiiral refleksler degerlendirilirken 10-15 adim yiiriimesi ve
ardindan donmesi istenir. Normalde ek bir adima ihtiyag¢ duymadan hasta
donebilmelidir. Ancak Parkinson hastalar1 siklikla ii¢ ila daha fazla adim atarak yon
degistirebilirler veya diisme meyli gosterirler. Postiiral refleksleri degerlendirmek
i¢in uygulanan bir diger test de hastanin arkasina ge¢ip omuzlarindan hafifge geriye
dogru ¢ekilerek yapilir. Normalde hasta en fazla bir veya iki adim geriye gelmeli ve
sonrasinda durmalidir. Postiiral refleksleri azalmis bir hasta sandalyeye oturma
girisiminde aniden, kontrolsiiz bir bicimde sandalyeye ¢oker. Bu belirtiye de “sitting
en bloc” adi verilir. Postiiral refleksler parkinsonizmin erken donemlerinde
etkilenmis ise, tani biiyiikk olasilikla Parkinson hastaligi degildir ve progressif
supraniiklear felg¢ veya multisistem atrofi gibi diger noérodejeneratif
parkinsonizmlerden biri s6z konusudur. One egik govdenin denge merkezini
koruyabilmek ve diismemek icin adimlarini1 6ne atan hasta arkadan itiliyormuscasina
gitgide daha hizli yiiriir. Yiirliyliste meydana gelen bu degisiklige “festination” adi
verilir [80, 81].

2.6.2 Non-Motor semptomlar

Non-motor semptomlar Parkinson hastalarinda yaygin olarak goriilse de motor
fonksiyonlar kadar {izerinde durulmamistir. Parkinson hastalig1 sinsi baslangich ve
yavag seyirlidir. Hastaligin patolojisinin yayilmasinin seyri ile iligkili olarak motor
semptomlardan yillarca dnce (premotor evre) ¢ogu hastada non-motor semptomlar
goriiliir. Premotor evrede ¢ikan non-motor bulgular arasinda hiposmi, REM uykusu
davranis bozuklugu, kabizlik, depresyon ve asir1 giindiiz uykululugu sayilabilir. Bu

semptomlari: otonomik disfonksiyon, kognitif ve ndrodavramigsal bozukluklar,
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sensoriyal problemler, kas-iskelet sorunlar1 ve uyku bozukluklari seklinde siniflara

ay1rabiliriz [82].

2.6.2.1 Otonomik disfonksiyon

Otonom semptomlar, oOzellikle multi-sistem atrofisi  catisinda  bulunan
parkinsonizmlerde 6n plana cikarlar. Ayrica, ilerleyen donemlerde spinal otonom
noronlarin  dejenerasyonuyla ya da farmakolojik tedavinin pargasi olan
dopaminerjiklerin yan etkisine bagli olarak PH’li bireylerin hemen hemen
tamaminda degisken ciddiyetlerde goriiliirler. inkontinans, konstipasyonun varlig,
cinsel disfonksiyon ile ortostatik hipotansiyonla karsilasilmasi sik goriilen otonom

belirtilerdendir [83].

2.6.2.2 Kognitif ve norodavranissal bozukluklar

Biligsel ve davranigsal etkilenim PH’da sik rastlanilan semptomlar arasinda
gosterilmektedir. PH’da erken evrelerde zihinsel fonksiyonlar  siklikla
korunmaktadir. Kognitif testlerde ¢ogunlukla, dikkatin, gorsel ve mekansal yetilerin,
yiriitlicii islevlerin ve sozel akiciligin etkilenimi goriliir. Dogru yanitin gecikmeli
dahi olsa da verilmesi ancak diisiinme akisinin ve sorularin yanitlanmasinda
yavaglama anlamina gelen bradifeni goriiliir. Bradifreni, bradikineziyle kognitif
analog seklinde iligkili goriilse de motor islevlerin kaybinin siddetiyle paralellik
gostermeyebilir. Hastalik baslangic doneminden beri goriilen ciddi deman belirtileri
PH harici tanilar diistindiirmelidir PH’da ilerlemeyle birlikte ge¢ donemlerde %20-
30 oraninda hastalarda demans gelismektedir [84].

2.6.2.3 Sensoriyal problemler

PH’l1 bireylerin yarisina yakininda hastalikla iligkili agr1 sikayetleri mevcuttur.
Agrilar primer ya da sekonder baslangi¢h goriilebilir. Hastalarin bazilarinda 6zellikle
ekstremitelerde goriilen agrilar hastalikla iligki motor semptomlarin ortaya ¢ikisindan
birka¢ sene Oncesinde baslayabilir. Yaygin olmamakla birlikte ciddi hareketsiz
kalmaya bagli olarak PH’l1 kisilerde kompresyon ndropatileri de goriilebilir.
Hastaligin herhangi bir doneminde, tedavi ve motor semptomlardan bagimsiz olarak,

periferik noropatiyle baglantili olmayan elektriklenme, yanma ve kiint hissiyati

goriilebilir [85].

18



2.6.2.4 Kas- iskelet sorunlari

PH’I1 kisilerde el-ayak deformiteleri yaygin olarak goriliir. Ulnar deviasyona gitme,
metakarpofalanjiyal ve distal interfalajiyal eklemlerde fleksiyon ve proksimal
interfalanjiyal eklem ekstansiyonuyla sekil alan striatal olarak isimlendirilen
deformite goriilebilir. Benzer sekilde ayak bas parmaginin tonik ekstansiyonu
(striatal bas parmak), diger parmaklarin penge seklinde fleksiyonu ve ayagin
inversiyonu ile seyreden ayak deformitelerine rastlanabilir. Go6vde lateral
fleksiyonuyla skolyoz ya da fleksiyona dogru gelmesiyle kifoz postiirii goriilebilir
[86].

2.6.2.5 Uyku bozukluklar:

PH’l1 kisilerde ilaglarin yan etkilerinden veya dogrudan hastaligin patofizyolojisiyle
uykuyla iligkili merkezleri etkilemesi neticesinde uyku sorunlari ve uykuya engel
olacak, bdlecek semptomlar goriiliir. Bradikinezi ve istirahat tremoru uyku
sorunlarina neden olabilmektedir. Brakinezi dolayisiyla kisiler yatak i¢inde donme
aktivitesini yapamayip uykularindan uyanabilirler. Istirahat tremoruna bagli olarak
da uykuya dalmalar1 zorlagabilir. Devamli benzer pozisyonda uyumak zorunda
kalmalar1 ekstremiteler ve gévdede agrili durumlara yol agabilir. Ozellikle erkeklerde
daha sik olmakla birlikte riiya esnasinda artan motor aktivite nedeniyle REM uykusu
davranig bozukluguna sik rastlanir ve hastalarin bazilarinda bu semptom diger

semptomlarin onciisiidiir [87].

2.7 Tam

Parkinson hastaliginin klinik tanist muayene bulgular1 ve anamnez 6zelliklerine gore
konulur. Hastanin anamnezini alirken biitiin klinik detaylar ve kullandig: ilaglar tek
tek kaydedilmelidir. Kraniyal MR gibi ileri inceleme tetkikleri 6zellikle ayirici tanida
atipik parkinsonizm veya sekonder parkinsonizm g6z oniinde bulunduruldugunda
yararlidir. Bazi parkinsonizm yapan hastaliklar erken evrede Parkinson hastaligini
taklit edebilmektedir. Dolayisiyla baslangigta konulan Parkinson hastaligi teshisi
zaman i¢inde degisebilir. Klinik tan1 koymada kesinlik ancak néropatolojiyle
miimkiindiir. PH nin atipik parkinsonizm ve diger parkinsonian sendromlarla olan

ayriminin yapilmasi; tedavi yaniti, tedavi segenekleri ve prognoz agisindan biiyiik
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oneme sahiptir. Bilhassa orta-ileri evre tedavi secenekleri i¢in aday olan hastalarda

ayirici tant titizlikle yapilmalidir [88].

Giinlimiizde PH tanis1 i¢in en sik kullanilan klinik tani kriterlerinden biri Birlesik
Krallik Parkinson Hastalig1 Dernegi Beyin Bankasi’na aittir. Bu kriterlere gore temel
semptom olan bradikineziyle birlikte istirahat tremoru, rijidite ya da postiiral
instabiliden bir tanesinin birlikte goriilmesi sart1 aranir. Minimum ii¢ ya da daha ¢ok
destekleyen kriter varligi (Tablo 2.4) gerekmektedir. Bununla beraber dislayici
kriterlerin de bulunmamasi (Tablo 2.5) gerekmektedir. Bu kriterlerin tani igin

kesinligi kanitlanmamuistir [89].

Tablo 2.4 : Birlesik Krallik Parkinson Hastalik Dernegi Beyin Bankasi Klinik Tan1

Kriterleri.

Dahil Olma Kriterleri Destekleyici Kriterler

Bradikineziye asagidakilerden en az PH’da tam1 koymak i¢in 3 ya da daha

birinin eslik etmesi fazlas1 gereklidir
- Kas rijiditesi Tek tarafli baslangig istirahat tremorunun
varligi

- Istirahatte 4 ile 6 hz arasinda tremor
- Postiiral instabilite (birincil gorsel, Semptomlarm  gorilmeye  basladigs

isitsel, serebellar ya da derin duyu ile tarafta  daha  bariz olmak kaydiyla

ilgili  islev  bozuklugundan ASimetrinin korunmasi
kaynaklanmayan) Olumlu Levodopa cevabi (%70 ile %

100)

Levodopa ile yiiksek siddette diskinezi

olusmasi
Bes yil ya da iizeri siiren levodopa yaniti

On sene ya da lizeri siirelerde klinik seyir
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Tablo 2.5 : Birlesik Krallik Parkinson Hastalig1 Dernegi Beyin Bankasi Klinik Tan1

Kriterleri - Digslanma Kriterleri.

Dislanma Kriterleri

Tekrarlayan inme anamnezi ve hastalik 6zelliklerinin basamakli ilerlemesi
Tekrarlayan kafa travmasi oykiisii

Kesin ensefalit dykiisii

Okulojirik krizler semptomlarin baslangicinda néroleptik kullanim 6ykiisti
Birden fazla akrabada etkilenme

Siiregen remisyon

Ug yil sonrasinda belirtilerin tek tarafli devam etmesi

Suprantiklear bakis felci serebellar belirtiler

Erken agir otonom tutulum

Erken agir demans (hafiza, lisan ve praksi bozukluklari ile birlikte) babinski

belirtisi
Bt’de serebral tiimor veya kommunikan hidrosefali varligi
Yiiksek doz I-dopaya yanit alinamamasi (malabsorpsiyon dislanmalr)

MPTP (1-metil-4-fenil-1,2,3,6- tetrahidropridin)’ye maruz kalma

Hareket Bozukluklar1 Cemiyeti (Movement Disorders Society - MDS) tarafindan
Parkinson hastalig1 i¢in yeni tani kriterleri Onerilmistir . Bu tanmi kriterlerinde ilk
onemli kriter parkinsonizmdir. Bradikineziye rijidite ya da tremordan en az birinin
eslik etmesi olarak tanimlanir. Tim kardinal bulgular MDS Birlesik Parkinson
Hastalig1 Derecelendirme Olgegi III motor boliimiinde (MDS — UPDRS) yapilmus
olan tamimlamalara uymalidir. Dikkat edilecegi gibi Birlesik Krallik Parkinson
Hastaligi Dernegi Beyin Bankasi kriterlerinde yer alan postural instabilite ana

bulgulardan ¢ikarilmistir [90, 91].
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Parkinson hastaligina benzer 6zellik gosteren ve ortak semptomlar1 sebebiyle ayirict
tan1 koyarken g6z oniinde tutulmasi gereken farkli etiyolojilere sahip birgok ¢esitli
hastalik mevcuttur. Her seyden Once; ayrintili bir anamnezle semptomlarin zaman
icinde ortaya cikis1 ve yayilimi dikkatle not edilmelidir. Varsa aldigi tanilar ve tedavi
yamtlar1 dikkatle sorgulanmalidir. On tanilara gére uyku durumu ve eslik edebilen
diger semptomlar (non-motor semptomlar) da goz Oniinde bulundurulmalidir.
Parkinson hastaliginda ayirici tanida yararli olabilecek 6nemli bulgular arasinda
asimetrik baglangi¢c olmasi, L-dopa’ya iyi ve kalic1 cevabin olmasi, L-dopa ile iligkili
diskinezinin varligi, istirahat tremorunun varligi ve piramidal ve okiilomotor

bulgularinin olmamasi sayilabilir [92].

Parkinson hastalarinda tremor baskin olan vakalarda ayirict tan1 yapilirken, hareket
bozuklugunun en sik goriilen hastalig1 olan esansiyel tremor ile karistirilmamasi
onemlidir. Burada temel 6zellik olan bradikinezinin mutlaka Parkinson hastaligina

eslik etmesi gerektigi unutulmamalidir [78].

Parkinson hastaligi tanisi klinik ve anamnez bulgularina dayali olarak konulur.
Ayrict tanida Ozellikle Parkinson arti sendromlar veya semptomatik parkinsonizm
nedenleri diisiiniiliiyorsa o hastaliklara 6zgii mevcut tani kriterleri goz Oniinde
bulundurulmalidir. Rutin kranyal MR incelemesi ve diger yardimci muayene

yontemleri alternatif tanilarin dislanmasina katkida bulunabilir [93].

2.8 Tedavi

PH, parkinsonizmin en yaygin ve sik goriilen varyantidir ve hareket bozukluklar
grubundaki hastaliklarin arasinda esansiyel tremorun ardindan en yaygin rastlanan
tablodur. PH, kendine 6zgii patolojisiyle, klinik tablosuyla ve dopaminerjik tedavi
karsisinda verdigi bariz cevap ile diger patolojilerden ayrilir. Bu durum PH tanisi i¢in
tedavi edilebilirligi 6nemli bir kriter haline getirdigi gibi, PH tanisinin dogru
koyulmasint da tedavi basarisinin en 6nemli kosuluna doniistiirmektedir. Bunun
nedeni PH’nin ilag tedavisine en iyi cevap alinan nérodejeneratif hastalik olmasidir

[94].
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2.8.1 Medikal tedavi

Giiniimiizde hala PH’ni medikal tedavisi ele alindiginda en efektif gorilen,
tedavideki altin standardin1 siirdiren medikal segenek levodopa olarak
goriilmektedir. Fakat levodopanin kullanimi ile hastada yasam kalitesinde diisiislere
yol acabilecek motor problemlere zemin olusturdugu, zaman iginde etkinlik
diizeyinin git gide azaldig1 ve PH’da goriilen aksiyel motor semptomlar (postural
instabilite, disfajia, fleksiyon postiirii, donma, dizartri gibi) ve tremor {izerindeki
etkisinin kisith oldugu bilinmektedir. Bugiiniin sartlarinda PH’daki medikal tedavi

adna ideal bir ilag varligindan bahsetmek olasi gozilkmemektedir [95].

Bununla birlikte kronik dopaminerjik tedavilerle ¢ogu hastanin Hoehn & Yahr
evrelemesine gore evre 1-3 arasinda kaldigini ve uzun vadede daha da kotiilesmesini

onledigi gortlmiistiir [96].

2.8.1.1 Levodopa

Levodopa halen PH tedavisi i¢in semptomatik ac¢idan en kuvvetli ve en etkin ilag
olarak kabul edilmektedir. Levodopa’nin dopamin replasman terapisi olarak
kullanilmas: ile hastalik semptomlarinda iyilesme goriilmekte ve diger tedavilere
kiyasla daha etkin standart ilag¢ olarak kabul edilmektedir [97]. Bununla birlikte, bu
dopamin prekiirsoriiniin uzun siireli kullanimi hastalarda disabilitelere yol agabilecek
dalgalanmalara ve diskinezilere yol agmaktadir. Levodopa’non bu komplikasyonlari
1969 yilinda Cotzias’in hastalarinda 6ncii  kullannminin  baglangicindan  beri
bilinmektedir [98]. Levodopa ve dopamin reaktif oksijen tiirleri iiretebildiginden ve
kiiltirlenmis dopamin ndoronlarinin  dejenerasyonuna neden olabileceginden,
levodopanin PH’li  hastalarda oksidatif stresi artirabilecegi ve artik dopamin
noronlarin dejenerasyonunu hizlandirabilecegi endisesi ortaya ¢ikmustir [99].
Bununla birlikte, levodopa hayvanlarda toksik degildir ve trofik olabilir ve hasarli
nigral noronlarinin fonksiyonel iyilesmesini tesvik edebilir [100]. Levodopaya maruz
kalan Parkinson hastaligi olmayan kisilerde nigral hasar1 gelismez, ancak bu kisiler

substantia nigra ndronlarinda oksidatif strese sahip degildir [101].

Levodopa ile indiiklenen en yaygin diskinezi tipleri kore ve distonidir. Bu
diskineziler genellikle beyindeki levodopa ve dopamin konsantrasyonlari

maksimuma ulastiginda ortaya ¢ikar ve bu nedenle pik-doz diskineziler olarak
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adlandirilirlar. Bu hareketler giiniin farkli zamanlarinda diizensiz bir bi¢imde ortaya
cikar. Hastalar uzun siireli kullanimla birlikte onceki etki siiresinin kisalmasi ile
birlikte bir dozun diger doz etkisini saglayamadigi (doz sonu fenomeni “wearing
off”) donemler, sonra da beklenmeyen anlarda “on” ve “off” olduklar1 “on-off”
fenomeni seklinde adlandirilan dalgalanmalar1 yasamaya baslarlar [102]. Preklinik ve
klinik bulgular, levodopa kaynakli diskinezilerin altinda yatan kilit bir mekanizma
olarak striatal postsinaptik reseptorlerin pulsatil stimiilasyonunu 6ne ¢ikarmakla
birlikte, patogenezleri hala belirsizdir. Levodopa'nin zararli, faydali veya Parkinson
hastaliginin ilerleme hiz1 {izerinde etkisi olup olmadigi, hem bilimsel hem de klinik

olarak bilinmemektedir ve son derece dnemlidir [97, 102].

2.8.1.2 Dopamin agonistleri

Dopamin metabolizmasina girmeyerek ndrodejeneratif siirecten bagimsiz kalabilen
ve sayede post-sinaptik dopamin reseptor uyarimlar: yaparak semptomatik olarak
etki gosteren ilaglar dopamin reseptor agonistleridir. Dopamin reseptor agonistleri
Parkinsona yonelik belirti ve bulgularin tedavisinde levodopa’nin ardindan en etkili
ilag grubudur. Ayrica levodopa ile kiyasla daha diisilk oranlarda motor
komplikasyonlara yol agmalar1 sebebiyle tercihen oOnerilmektedir. Bundan dolay1
ozellikle erken yasta baslayan PH’l1 kisilerde son zamanlarda levodopa’ya baslangici
geciktirme adina birincil tercih olarak kullanilmaktadirlar. Laboratuar ve klinik
goriintiileme diizeyinde halen tartigmalari devam etse de dopamin agonistleri
sayesinde nitrostriatal noéron kayiplarindaki hizi azaltabilmede etkili oldugunu

gosteren bulgular mevcuttur [103, 104].

2.8.1.3 Monoaminoksidaz (MAO) inhibitorleri

Monoamin oksidaz, 1930’lu yillarda Balschko tarafindan kesfedilen, norotransmitter
metabolizmadaki en Onemli enzimlerden biridir. MAO inhibitorleri, dopaminin,
norepinefrinin ve seratoninin merkezi sinir sistemindeki islevlerinin anlasilmasinda
biiyilk rol oynamistir [105]. Non-selektif MAO inhibitorleri 1950-60’1 yillarda
antidepresanlar olarak bilinmistir fakat “cheese reaction” olarak tanimlanan peynir
reaksiyonuna neden oldugu gerekgesiyle kullanim alan1 kisitlanmistir. Peynir
reaksiyonu, MOA inhibitorii kullanan kisilerde pressor amin igeren gidalari

tiketmeleri durumunda ortaya c¢ikan bir komplikasyondur. Bu sekilde
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isimlendirilmesinin sebebi bu reaksiyonu olusturan ilk besinin peynir olmasindan
dolayidir. Ayrica marmite ve bovril benzeri maya oOzleri ile baklada da bu
reaksiyonlar goriilebilmektedir [106]. Peynir reaksiyonu tyramin ve diger indirekt
sempatomimetik aminler olarak davranan fermante gidalar (bazi peynir tiirleri) ile
bira, sarap gibi fermante igecekler tarafindan indiiklenir. Bu sebeplerle bu ilaglari
kullanan kisilerin icki konusunda dikkatli olmalar1 gerekmektedir. Ciinkii agri,
kusma ve subaraknoid kanama gibi sorunlar goriilebilmektedir. PH tedavisi adina
kullanilan selejilin ile rasajilin olarak adlandirilan propargilamin bilesenler
mevcuttur. Rasaljinin selejilinden farki olarak amfetamin ve metamfetamin ile
metabolize olmamasi ve yan etki profilinin daha giivenli olmasi gdsterilebilir. Selejin
ise rasaljine kiyasla gorece daha sik yan etki gosterir. Amfetamine bagl insomnia ve
ajitasyon benzeri yan etkilere sahiptir. Ozellikle insomnia etkisinden dolay1 erken

saatlerde kullanilmamasi tavsiye edilmektedir [107].

2.8.1.4 Katekol-O-metiltransferaz inhibitorleri

Levodopa, periferde dopa dekarboksilaz enzimi ile dopamine ¢evrilebildigi gibi,
katekol-O-metiltransferaz (COMT) enzimi ile de 3-O-metildopa olusturmak iizere
metabolize edilir. COMT inhibitdrleri, levodopa’nin beyne gegmeden 6nce periferde
COMT enzimi ile yikimmi Onler, beyne daha fazla miktarda levodopa ge¢mesini
saglar. Bu nedenle, COMT inhibitorleri daima levodopa ile birlikte kullanilmalidir,
levodopa olmadan, monoterapide etkisizdirler. Giinlimiizde iki COMT inhibit6ri
mevcuttur: tolkapon ve entakapon. Bu maddeler levodopa’nin tepe plazma
seviyelerini degistirmeden, plazma yar1 dmriinii uzatirlar. Boylece levodopa’nin her
bir dozunun etki siiresini uzatirlar. Giin i¢inde ¢oklu doz uygulamas: ile net etki,
ortalama plazma konsantrasyonunu yiikseltmek fakat konsantrasyondaki
varyasyonlar1 azaltmaktir. Ulkemizde entakapon preparat olarak tek basima
bulundugu gibi, levodopa ve dopa dekarboksilaz enzim inhibitorii ile birlikte tiglii

kombinasyon formunda da bulunmaktadir [108].

Son yillarda yapilan bir ¢alismada yeni tan1 almis PH olgularinda tedaviye levodopa
entakapon iiclii kombinasyonu ile baslamanin motor komplikasyonlar1 arttirmadan
standart levodopa’ya gore daha fazla semptomatik etki yarattigi saptanmistir [109].
Ayrica, ileri evre PH’da tedaviye COMT inhibitorii eklenmesinin, plaseboyla
karsilastirildiginda “off” zamanini anlamh Slgiide kisalttigr kanitlanmistir. COMT
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inhibitdrleri ile motor komplikasyonlarin geciktirilmesine yonelik diizenlenen bir
calisma) heniiz yaymlanmamis olmakla birlikte sonuclart aciklanmis, klasik
levodopa ile karsilastirildiginda COMT inhibitorii de igceren iiglii kombinasyonun
diskinezi gelismesini geciktirmedigi bildirilmistir [110] .

2.8.1.5 Antikolinerjik ilaclar

1950’1i yillardan beri Antikolinerjikler yaygin olarak 6zellikle tremorun diizeyinin
azaltilmasinda etkin olmasi sebebiyle kullanilmaktadir. Dopamin seviyesindeki
azalma ile goriilen striatal dopamin ile asetilkolin aktiviteleri arasinda meydana gelen
dengesizlik lizerine etkisi oldugu disiinlmektedir. Fakat dopaminerjiklere kiyasla
daha diisiik etkiye sahip oldugii diisiiniilmektedir. Genel kani antikolinerjiklerin,
tremorun levadopayla ya da agonistler kullanilarak hafifletilemediginde ilave tedavi
olarak verilebilecegi yoniindedir. Fakat yapilan ¢aligmalarda ¢alismalar levodopa ile
ek olarak verilen antikolinerjikleri diisiik bir etkiye sahip oldugu ve tremor {izerinde

spesifik bir etki olduguna dair yetersiz veri oldugu gosterilmistir [111].

2.8.2 Cerrahi tedavi

PH’ya yonelik cerrahi girisimler 1900’lerin baslarindan itibaren yapilmaktadir.
1960'1 yillarda levodopanin ortaya ¢ikmasiyla birlikte cerrahi girisimlerde azalma
goriilmiis ve smrl sayidaki merkezler bu girisimlerin uygulanmasina devam
etmistir. Fakat levodopanin PH’da kesin ¢6ziim olusturmamas: ve bunun yaninda
ciddi ozirliliik olusturabilen motor komplikasyonlarin agiga ¢ikmasina yol agmasi
sebebiyle farkli arayiglara gidilmistir. Cerrahi teknikler, uzun dénemde ilaclara bagh
birgok komplikasyonunun gelismesinin yaninda cerrahi tekniklerin de gelistirilerek
daha giivenli ve etkin hale getirilmesiyle birlikte kontrol edilemeyen tremor ve

diskinezi varliginda 6zellikle tercih edilmektedir [112].

Derin beyin stimiilasyonunda (DBS) ¢ogunlukla subtalamik nukleus hedeflenir.
Bilateral pallidal stimulasyonun da buna bir secenek olarak kullanimi s6z konusudur.
Unilateral tremorda ise talamotomi secenegi g6z Online aliir. Farmakolojik
tedavinin yetersizliginin goriildiigii hareket bozukluklarinda veya bu tedavilere ait
komplikasyonlara bagli gelistirilen koruyucu cerrahi yontemlerin de bulundugunu
unutmamak gerekir. Derin beyin yapilar1 olan talamus, subtalamik nukleus ile

internal globus pallidus odakli gerceklestirilen cerrahi girisimlerle tedavileri
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miimkiindiir. Konservatif cerrahinin geri doniisiimsiiz olusu ve yan etki gostermesi
sebebiyle son yillarda DBS tercih edilse de 6zel olarak tremorun ve distoninin
tedavisi adma tercih edilmektedir. Tablo 2.6’da PH tedavisinde kullanilan cerrahi

girisimler gosterilmistir [113, 114].

Talamotomi, parkinson cerrahisinde eskiden sik yapilmaktaydi. Giiniimiizde ise
uygulama  sikligit  olarak, pallidotomi ve  subtalamiknukleus (STN)
norostimiilasyonunun gerisine diismiistiir. Talamotomi o6zellikle tremor dominat
PH’da yapilmaktadir. Subtalamotomi ise PH’da medikal tedaviden yeterli yanit
alimamadiginda bradikinezi ve rijidite gibi kardinal semptomlarin tedavisinde

subtalamikniikleusa yapilan lezyon islemidir [115].

Pallidotomi, jeneralize distoni, PH’da bradikinezi, rijidite, belirgin motor

dalgalanmalar ve levodopa’ya bagl diskinezilerde etkilidir [116].

Tablo 2.6 : Parkinson Hastaliginda Cerrahi Tedavi Yaklagimlari.

Ablatif Girisimler Restoratif Girisimler
Derin beyin stimiilasyonu Hiicre temelli tedaviler
Talamotomi Kok hiicreler

Pallidotomi Gen tedavisi
Subtalamotomi Fotal insan nigral hiicreleri

2.8.3 Genel fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlar:

Fizyoterapi yaklagimlari medikal tedavi ile es zamanli verildiginde hastalarin fiziksel
kapasiteleri ve sosyal yasamlarina 6nemli o&lciide katki saglamaktadir. lyi
merkezlerde tedavi kisiye 6zel olarak hazirlanir ve aralikli olarak ihtiyaca gozden
gecirilmelidir. Parkinson hastaliginda en 6nemli oziirliillik nedeni ileri donemde
postiiral instabilite, donma, konugma ve yiiriime problemleridir ve her dort Parkinson
hastasindan biri tanidan sonraki 10 yil i¢inde diismeye bagli kalga kirigi olur.
Postiiral instabilte problemi olan hastalarda yogun gorsel, isitsel uyarilarla

desteklenen tedavilere gerek goriildiglinde fizik tedavi uzmanlar1i ve
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fizyoterapistlerce yiirlime yardimcilar1 eklenmektedir (yiiriiteg, vb.). Benzer sekilde
ev icinde de diizenlemeler saglanip (tutamaglar, yer karolarin renklendirilmesi gibi)
ev i¢i mobilizasyonda artis hedeflenmektedir. Fizyoterapi ile diisme riski azaltildigi

gibi hastanin solunum kapasitesi artar ve agrilar1 azalir [117].

Medikal tedavi ile birlikte alinan fizyoterapinin kontrollii calismalarda egzersiz
almayan gruba gore fizyoterapi alan hastalarin yasam kalitesinde artis oldugu ve bu
artisin alt1 ay stirebildigi gosterilmistir. PH’da klasik fizyoterapinin yani sira motor
o0grenmenin etkilenmesi nedeni ile norofizyolojik temelli pek ¢ok egzersizin etkinligi
kanitlanmistir. Bu tiir tedavide amag prosediirel - otomatik 0grenme (implicit)
bozuklugu olan PH’larinda daha ¢ok median temporal lobdan kontrol edilen
‘explicit® yani prosedurel olmayan Ogrenmenin gii¢lendirilmesidir. Bu tedavide
eksternal gorsel- isitsel uyaranlarla yeterli tekrarlar yapilarak ikili-goklu aktiviteler
yaptirtlmaktadir. Donmasi olan hastalarda yiiksek sesle say1 sayarak , metronomla ya
da el cirparak yiirimeye baslamak, gorsel cizgilerle ,lazer 1s1kli bastonla hastalari
yiriitmek 6rnek gosterilebilir. Kalca ya da bacaklara vurma, 6nce geriye dogru
birka¢ adim atarak sonra 6ne dogru hareket etme de diger orneklerdir. ‘Tai chi’
egzersizlerinin de PH’da postural instabiliteye fayda ettigi gosterilmistir. Daha 6nce
de belirtildigi gibi disfajisi ve konugma bozuklugu olan hastalarda konusma , ses ve

yutma terapisi oldukga etkindir [118-120].

Parkinson hastalar1 i¢in odak noktasi olan 6 temel fizyoterapi baslig1 tanimlanmistir

[121]:
1- Transferler (yatak i¢i donme, sandalyeden kalkma)
2- Postiir
3- Uzanma ve yakalama
4- Denge ve diisme
5- Yiriime
6- Fiziksel kapasite ve Solunum kapasitesi

PH i¢in erken, orta ve gec faz olarak yapilan siiflamalara gére bu 6 temel alandaki
yaklagimlar evrelere gore kullanilmaktadir. Tablo 2.7°de evrelere gore rehabilitasyon

hedefleri ve yaklasimlari gosterilmistir [121].
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TANI

flac tedavisine

baslama l

Norocerrahiyi  goz
bulundurma

L

Onunde

Zaman

¢ 1

1

Yaklasik evre HY 1-2,5
Tedavi Hedefi
e Inaktiviteyi nleme

e Diisme ve  hareket

korkusunu 6nleme

o Fiziksel kapasiteyi

koruma veya gelistirme

Tedavi

Aktif  yasam tarzina
tesvik

e Inaktiviteyi Onleme ve

fiziksel kapasiteyi
arttirma admna
bilgilendirme

e Denge, kas giicii, eklem
mobilitesi ve aerobic
kapasiteyi arttirmaya

yonelik grup aktiviteleri

e FEs veya bakim vereni

dahil etme

Yaklasik evre HY 2-4
Ek Tedavi Hedefi
e Diismeyi 6nleme

e Belli alanlarda

limitasyonu dnleme

o Transfer

o Postiir

o Uzanma ve
tutma

o Denge

o Yurime
Ek Tedavi

o Evde aktif fonksiyonel

egzersizler
o Genel stratejiler

o Kognitif ve
ipucu stratejileri
gibi PH’ye ozel

stratejiler

e (Coklu gorevleri
azaltma icin ek bilgi

vermek

Yaklasik evre HY 5
Ek Tedavi Hedefi

o Vital fonksiyonlar

koruma

e Basi yaralarin

Onleme

o Kontraktiirleri

Onleme

Ek Tedavi

e Yatak veya
tekerlekli

sandalyede postural

ayarlamalar

o Aktif yardimli

egzersizler

e Bast yaralarani ve
kontraktiirleri
onleme adma bilgi

verme

Sekil 2.1 : Evrelere Gore Rehabilitasyon Hedefleri ve Yaklagimlari.
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Parkinson hastalarinda, aktif yiiriime egitimi sirasinda gorsel ve isitsel ipuglar
yoluyla yiiriimeyi gelistirmek miimkiindiir. Ipuglari, ¢evreden veya hastanin kendisi
tarafindan olusturulan, bilingli veya bilingsiz, hareketleri (aktif, tekrarli) fasilite eden

stimuluslardir. Biitiin hastalar ipuglarindan esit derecede faydalanamazlar [122].

Ritmik ipuglar1 ve “agik-kapali” ipuglar1 arasinda ayrim mevcuttur. Ritmik ipuglar
stirekli verilen, hizli yilirlime sirasinda kontrol mekanizmasi olarak hizmet eden ve
uyar1 setleri halinde olan ipuglaridir. Agik- kapali ipuglar1 ise dengeyi korumaya ve
glinlik yasam aktiviteleri slirdiirmeye (donma sonrasi yiirimeyi saglama,

sandalyeden kalkma) odaklanma amaciyla kullanilir [123].
Ipuglar1 dért gruba ayrilir [122, 123]:
1- Isitsel ipuglari: Metronom kullanimi ya da partner tarafindan say1 sayma gibi

2- Gorsel ipuclar: Cevredeki bir nesneye odaklanma, zemindeki seritlerde
yuriime
3- Taktil ipuglari: Kalcaya veya bacaga dokunma

4- Kognitif ipuglari: Uygun adim uzunlugunun zihinsel goriintiisii

Parkinson hastalarinda kognitif hareket stratejilerinin kullanilmasiyla transfer
aktivitelerindeki performansin gelistirilmesi miimkiindiir. Bu stratejide kompleks
otomatik hareketler, sabit sirada yiiriitiilen bir dizi alt harekete doniistiiriiliir. Kognitif
hareket stratejileri ile birlikte ipucu stratejilerinin kullanimi yiiriimeyi baslatmada
yasanan zorlugu ve adim uzunlugunu diizeltebilmektedir [124]. Ayrica denge egitimi ve
yliriime egitiminin kuvvetlendirme egitimleriyle birlikte, giinliik yasam aktivitelerine

yonelik kombine yapilmasi gerektigi tizerinde durulmustur [125].

2.8.4 Pulmoner rehabilitasyon

Parkinson hastalarinda mortalitelere yol agabilecek ve hayati komplikasyonlarin
gelismesine yol agabilecek sorunlarin basinda ise pulmoner problemler gelmektedir.
Pulmoner emboli ve aspirasyon pnémonisi gibi immobilizasyona bagli solunumsal
komplikasyonlar en sik 6liim nedenlerindendir [9]. Parkinson hastalarinin yaklasik
%380’inde c¢ogunlugu obstriiktif tipte olmak iizere solunum fonksiyonlarinda
bozukluk saptanir. Havayolu obstriiksiyonunun ise nedeni tam olarak
aciklanamamistir [10]. Respiratuar semptomlar bu hastalarda solunum kas giiciinde

zayiflik, yutma, Oksilirme, ses ve konusma fonksiyonlarinda problemlere yol
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acmaktadir. Yapilan ¢aligmalara gore Parkinson hastalarinda kontrol grubuna gore
Zorlu Vital Kapasite (FVC), Maksimal Inspiratuar Basing (MIP, Maksimal
Ekspiratuar Basing (MEP) ve Maksimal Istemli Ventilasyon (MVV) degerlerinde
anlaml disiis goriilmistiir [126].

Pulmoner rehabilitasyon (PR); semptom ve yasam Kkalitesi gelisimi sonucunda
giindelik olaylarda fiziki ve emosyonel katilimda rol oynayan; kanit temelli,
multidisiplinerlik gosteren bir yaklasim olarak tanimlanir [127]. Pulmoner
rehabilitasyon programi bireyin kapsamli bir big¢imde degerlendirilmesiyle insa
edilen; egzersiz, hasta egitimi ve yasam modifikasyonlartyla sinirlanmayan; kronik
hastaliga sahip kisilerin fiziki ve duygusallik agisindan diizelmelerini ve
kazanimlarint uzun vadede siirdiirmelerini saglamay1 hedefleyen kapsami genis bir

tedavi yontemidir [128].

“American College of Chest Physicians (ACCP)” ve “American Association of
Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation (AACVPR)” 2007 ve 2008 yilinda
birer kilavuz yayinlayarak kapsamli bir PR programinin ¢esitli yararlar ile ilgili
Onerilerde bulunmustur. Bu Oneriler alt ekstremite egzersiz egitimi, dispne, saglikla
ilgili yasam kalitesi, saglik bakimi, yagam beklentisi, psikososyal yararlar, uzun
stireli yararlarla ilgilidir. Ek olarak, PR siiresi, rehabilitasyon sonrasinda idame
stratejileri, acrobik egzersiz egitimi ve kuvvetlendirme egitiminin siddeti, anabolizan
ilaclar, iist ekstremite ve inspirator kas egitimi, hasta egitimi, psikososyal ve davranis
komponentleri, oksijen temini, noninvazif ventilasyon, beslenme destegi, KOAH
disindaki hastaliklarda rehabilitasyon ve gelecekteki PR arastirmalar igin Oneriler

gibi konular da bu kilavuzda yer almistir [129, 130].

ACCP ve AACVPR’nin 2008 yilindaki kilavuzunda asagidaki yararlar belirtilmistir
[129]:

- Alt ekstremite egzersiz egitimi yararlidir ve PR programinda mutlaka yer

almalidir,
- PR hastalarda dispneyi ve saglikla ilgili yasam kalitesini iyilestirir,

- Kas kuvvetlendirme egitimi komponent olarak PR’ye eklendiginde kas

kuvvet ve kiitlesini artirir,

- Ust ekstremite endurans egitimi yararhdir ve mutlaka PR’ye eklenmesi

gerekir,
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6-12 haftalik PR programlarinin sayisiz yararlari vardir, ancak bu yararlar 12-

18 ay1 gecince giderek azalir.

“American College of Physicians (ACP)”, ACCP, ATS ve ERS 2011 yilinda

1-

2-

PR semptomatik olan ve dngoriilen FEV1’i %50°nin altinda olan hastalarda

mutlaka onerilmelidir. (6neri derecesi: kuvvetli, kanit diizeyi: orta)

Ongoriilen FEV1’i >%50 olan semptomatik veya egzersiz toleransi az olan
hastalarda da PR (Oneri derecesi: zayif, kanit diizeyi: orta) tavsiye

etmektedirler

Pulmoner rehabilitasyonun temel komponentleri asagidaki gibidir [127].

Degerlendirme

Egitim

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon ve egzersiz egitimi
Beslenme

Psikososyal yaklasimlar

Izleme ve sonuglarin degerlendirilmesi
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Katilimcilar

Calisma Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Noroloji Ana Bilim
Dal1 tarafindan PH tanis1 ile yonlendirilen 43 hastadan, kriterlere uyan ve katilimi
devam ettiren 30 olgu iizerinde yapildi. Hastalarin degerlendirme ve tedavileri
Bezmialem Vakif Universitesi, Saglk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii, Norolojik, Pulmoner ve Kardiyak Fizyoterapi
Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Laboratuarlari’nda gergeklestirildi. Tim
katilimcilara ¢alismaya dahil edilmeden dnce c¢alisma anlatildi ve “Bilgilendirilmis
gonill olur formu” (Ek A) doldurtuldu ve imzali onaylari alindi. Calismamiz,
Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan, 04.07.19 tarihli 12/189 karar numarast ile onaylandi (Ek B) ve
Bezmialem Vakif Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri birimi tarafindan
12.2017/48 proje numarast ile desteklendi (Ek C) .

Caligmaya dahil edilen veya dislanan hastalar asagidaki kriterlere gore

degerlendirildi:
Dahil edilme kriterleri

- Noroloji uzmani tarafindan Parkinson hastalig1 tanis1 almis olmak

- 60 ile 85 yas arasinda olmak

- Modifiye Hoehn & Yahr Evrelemesi’ne [194] gore I ile 1T arasinda olmak
Dislanma kriterleri

- Gegirilmis akciger cerrahisi veya tanist konmus akciger hastaligina sahip

olmak

- Demans varlig

- Denge ve mobiliteyi etkileyecek ortopedik engeli bulunmak

- lleri derece diskinezi, kooperasyonu engelleyen kognitif problemi olmak ve

ileri derecede hastalik diizeyinde olmak
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Hastalarin ilk degerlendirmesi yapildiktan sonra; bilgisayar destekli rastlantisal
sayilar tablosu kullanilarak olusturulan listeden kapali zarf yontemiyle hasta bir zarf
cektikten sonra zarfin i¢inden ¢ikan bilgiye gore kontrol veya ¢alisma grubuna dahil
olacagi belirlendi.

Kontrol grubuna: denge egitimi

deney grubuna : denge egitimi + solunum kas egitimi verildi.

PH tanisi ile yonlendirilen
olgular (n=43)

Dislanan hastalar (n=10)

- Dahil edilme kriterlerine
yas nedeniyle uymayan

Degerlendirme | (n=6)

- Dahil edilme kriterlerine
hastalik evresi nedeniyle
uymayan (n=4)

Randomizasyon (n=33)
|

Grup1 Grup 2
Deney Grubu (n=16) Kontrol Grubu (n=17)
Takipte kayip Takipte kayip
(n=1) (n=2)
8 hafta siireyle takip edildi: 8 hafta siireyle takip edildi:
- Denge egitimi + - Denge egitimi verildi
Solunum kas egitimi - 15 hasta galigmay1
verildi tamamladi
- 15 hasta calismay1
tamamladi

Degerlendirme

Sekil 3.1 : Akis Diyagramu.
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3.2 Orneklem Biiyiikliigiiniin Belirlenmesi

Orneklem biiyiikliigii G-Power 3.1 (Diisseldorf Universitesi) programi kullanilarak
belirlendi [132]. Calismada 6l¢iilen degiskenler arasinda en yiiksek standart sapmaya
sahip degisken olan 'inspiratuar kas kuvveti' temel alinarak 6rneklem biyiikligii
hesaplandi. Literatiir incelendiginde inspiratuar kas egitimi ile parkinsonlu hastalarda
inspiratuar kas kuvvetinde 13,8 cm H2O'luk gelisme (etki biiyiikliigii; cohen's
d=1,12) saglanabildigi goriilmektedir [133]. Calismamizda da inspiratuar kas
kuvvetinde elde edilmesi beklenen benzer bir degisimin %80 gii¢c ve %95 giiven
diizeyi ile saptanabilmesi adina deney ve kontrol gruplarinda 15'er hasta olmak tizere

toplamda 30 hastanin ¢alismaya dahil edilmesi gerektigi hesaplandi.
3.3 Degerlendirme Yontemleri

3.3.1 Genel degerlendirme formu

Katilimemin adi, soyadi, yasi, boyu, kilosu, hastalik dykiisii, aile dykiisii, iletisim
bilgileri, egitim diizeyi, kullandig1 ilaglar, hastalik semptomlarinin varligi ve siddeti,
varhigi sorgulandi. Modifiye Hoehn Yahr Evre skalasina gore hastalik siddeti,
hastalik siireleri, hastaligin baslama yasi, ilk semptom ve ek bir hastaliga sahip olup

olmadiklar1 kaydedildi (Ek D).

3.3.2 Solunum fonksiyonu

Solunum Fonksiyon Testi COSMED Pony FX® (COSMED; Italya) spirometre ile
Amerikan Toraks Dernegi (ATS) / Avrupa Solunum Dernegi (ERS) kriterlerine
uygun sekilde gergeklestirildi (Sekil 3.2) (EK E) [134].

Degerlendirmede kullanilacak test parametrelerinin tanim ve birimleri asagida
siralanmustir:
- Zorlu Vital Kapasite (Forced Vital Capacity — It.): FVC
- Zorlu Ekspirasyon 1. saniye Volimii (Forced Expiratory Volume First
Second — It.): FEV1
- FEV1/FVC (Tiffeneau indeksi)

35



- Tepe Akim Hiz1 (Peak Expiratory Flow— It/dk): PEF

Sekil 3.2 : Solunum Fonksiyon Testi Ol¢iimii.

3.3.3 Solunum kas kuvveti

Solunum kas kuvveti Ol¢iimii tasimabilir, elektronik agiz i¢i basing Ol¢iim cihazi
(MicroRPM®, Micro Medical; Ingiltere) ile ATS/ERS kriterlerine [135] gére
gergeklestirildi (Sekil 3.3). Basinglar, agizdan yapilan birka¢ saniyelik maksimum
inspirasyon (Miiller manevrasi) ve ekspirasyon (Valsalva manevrasi) esnasinda
maksimum inspiratuar basing (MIP) ve maksimum ekspiratuar basing (MEP)

Olgtimleri ile degerlendirildi.
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Sekil 3.3 : Solunum Kas Kuvveti Ol¢iimii.

3.3.4 Postiiral stabilite ve denge

Postural stabilite ve denge Biodex Balance System® (Biodex Medical Systems, Inc.,
Amerika Birlesik Devletleri) ile degerlendirildi (Sekil 3.4) (EK F). Biodex Balance
System® postural stabilite, stabilite limitleri, dengenin duysal entegrasyonu ve
diisme riskini degerlendirmek i¢in kullanilan gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligsmasi
yapilmig bir ekipmandir [136]. Denge platformu, kol destekleri, ekran ve yazicidan
olusur. Platform, uygulanacak teste gore statik ya da hareketli (12 seviyelik hareket
miktari; seviye 12 en stabil, seviye 1 ise her yonde 20 dereceye kadar hareket
edebilen en az stabil diizeydir) olarak ayarlanabilir. Calismada cihaz ile asagidaki

testler uygulandi.
Postural stabilite testi (Test of postural stability)

Postiiral stabilite testi ile, hastanin denge merkezi belirlendi ve bu noktay1 koruma

becerisi degerlendirildi. Merkez disi olan kaymalar kaydedildi. Test, sabir bir
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zeminde gergeklestirildi. stabilite indeksleri; ortalama anterior/posterior ve
medial/lateral olarak kaydedildi (merkez dis1 sapmalar ne kadar biiyiik ise stabilite

indeksi o kadar yiiksek olur).
Stabilite limitleri testi (Limits of stability)

Stabilite limitleri testi, agirlik merkezini viicuttaki destek yiizeyleri arasinda hareket
ettirme ve kontrol etme yetenegi degerlendirildi. Test, sabit zemin {istiinde yapildi.
Yon kontrolii (ortalama, 6ne, geriye, sola, saga, one/sola, O©ne/saga, geriye/sola,
geriye/saga) degerlendirilerek yiizde degeri seklinde ifade edildi (%100 = miikemmel
kontrol).

Sekil 3.4 : Biodex Balance System®.

3.3.5 Birlesik parkinson hastalig1 derecelendirme 6lcegi (BPHDO)

BPHDO (EK G) élcek gelistirme komite iiyeleriyle birlikte Fahn, Elton énderliginde
1987 yilinda gelistirilmistir. PH’y1 degerlendirme amaciyla, tek tek olgularin kognitif
durumlarini, GY A’larini, motor fonksiyonlarini ve tedavinin komplikasyon olusturup

olusturmadigini tespit etmek igin 42 maddeyi 0 (belirti veya bulgu yok) ile 4 (belirti
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veya bulgu miimkiin olabilecek en ciddi seviyede) arasinda puan vererek

degerlendirir [137].

3.3.6 Giinliik yasam aktivitelerinin (GYA) degerlendirilmesi — Barthel indeksi

1965 yilinda Mahoney ile Barthel tarafindan Maryland Disabilite Indeksi olarak
adlandirilan sonralari Barthel Indeksi (Bi) (EK H) olarak tamimlanan Olgegi
gelistirmislerdir [138] . 11k ¢ikti§1 zamanlardan itibaren kas iskelet, ndromuskiiler ve
Ozellikle inme hastalarindaki fonksiyonel gelisimi degerlendirme amaciyla yaygin
olarak faydalanilmistir. 10 maddeden olusan ilk siriimi 100 puan {izerinden
degerlendirilmektedir. Kii¢iikdeveci ve arkadaslari tarafindan BI’nin Tiirk toplumuna
adaptasyonu yapilmustir [139]. Bi ile GYA’daki etkilenim ve bagmlilik
degerlendirilir. 0-20 puan arasi1 tam bagimli, 21-61 puan arasi ileri derece bagimli,
62-90 puan arasi orta derecede bagimli, 91-99 puan arasi hafif derecede bagiml ve
100 puan alan kisiler ise tam bagimsiz olarak kabul ediliri. BI’'nin kapsadigi 10
madde: beslenme, banyo, kendine bakim, kiyafet giyme-soyunma, bagirsak bakimi,
mesane bakimi, tuvalet kullanma, tekerlekli sandalyeden transfer, diizgiin zeminde
yirime, tekerlekli sandalyeyi kullanabilmedir. Sorular hasta veya bakim veren
tarafindan cevaplanarak 6lgek doldurulur [138,139]. Calismamizda anket hastalar

tarafindan dolduruldu.

3.3.7 Mobilite degerlendirmesi- Rivermead mobilite indeksi (RMI)

RMI (EK 1), katilimcilarin mobilite durumlarimi degerlendirmeyi hedefleyen mobilite
indeksidir [140]. 15 sorudan olusan bu indeks, 6zellikle norolojik bir patoloji sonrasi
mobilite Ol¢limii amaciyla gelistirilmistir. Sorulardan, desteksiz ayakta durma
gbzlemleyerek, yatakta, oturmada, yiiriimede, merdivenlerde ve GY A’y1 sorgulayan
diger sorular ise direkt katilimci tarafindan cevaplandirilir. Onemli olan kisinin
bakim vereninin degil kendi cevaplaridir. Sorulara verilen evet yanitlarindan
toplanan puanlarla en diisiik sifir en yiliksek 15 puan alinabilmektedir. Puan
yiikseldikge mobilitede bagimsizhigin azaldigin1 gostermektedir. RMI'nin Tiirkce
gegerlik-giivenirligi Akin ve ark. tarafindan gosterilmistir [141]. Calismamizda

sorular hastalarin kendileri tarafindan cevaplandi.
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3.3.8 Yasam kalitesinin degerlendirilmesi- Nottingham saghk profili

NSP (EK J), hastanin duygusal, sosyal ve fiziki sorunlari ile iliskili algilar1 {izerine
kurulan bir degerlendirme 6l¢egidir. Toplamda 38 soru igerir. Bu sorularin dagilimi
alt1 alt grup seklindedir. Enerji diizeyini degerlendiren (3), agriy1 degerlendiren (8),
fiziksel aktiviteyi degerlendiren (8), uykuyu degerlendiren (5), duygusal
reaksiyonlart degerlendiren (9) ve sosyal izolasyonu degerlendiren (5) alt
parametrelerden olusmaktadir. Alt1 alt grupta toplam dagilim 100 iizerinden
hesaplanmistir ve her sorunun farkli agirliklar1 vardir. Evet ve hayir olmak tizere iki
cevap segenegi mevcuttur. Her bir alt kategorinin toplam puanmi 100°dir. Alt
kategoriler basli basina ayr1 bir durumu ifade etmektedir. NSP, Kiiclikdeveci ve ark.
tarafindan 1997 senesinde yapilan c¢alismasiyla dilimize uyarlanmistir [142].

Calismamizda, anketle ilgili tiim sorular hastalar tarafindan cevaplandirildi.

3.4 Denge egitimi

Tiim hastalara haftada {i¢ Seans olmak iizere sekiz hafta siiresince haftalik iki giin ev
temelli denge egitimi (40 dk) ve haftada bir giin gézetimli (40 dk) olarak Bio-Dex
Balance System ® ile denge egitimi verilmistir. Ev temelli denge egitiminde,
hastalarin denge ve mobilitesine yoOnelik geriatrik gruba 6zel gelistirilen Otago
egzersizlerinden segilen alt1 hareket- sekiz tekrar- iki set, giinde iki kez olmak tizere
haftada iki giin ev egzersizleri seklinde verildi [143].

Ev egzersiz programi igerigini olusturan egzersizler asagida verildi (Sekil 3.5).

1- Tandem durusu

2

Sandalyeden oturup kalkma
3- Tandem yiiriiyiisii

4- Yana yiiriime

5- Geri geri yiiriime

6- Sekiz cizerek yiiriime

40



Sekil 3.5 : Ev Egzersiz Programi; (A) Tandem Durusu, (B) Sandalyeden Oturup
Kalkma, (C) Tandem Yiiriiyiisii, (D) Yana Yiiriime, (E) Geri Geri Yiirime, (F)

Sekiz Cizerek Yiiriime.
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3.5 Solunum kas egitimi

Deney grubuna denge egitimine ek olarak haftanin bes giin, giinde iki kez 15’er
dakika uygulanmak iizere Threshold IMT® (Philips Respironics, Birlesik Krallik)
cihaz1 ile inspiratuar kas egitimi verildi (Sekil 3.6). Baslangictaki cihaz ayari
hastanin ilk kontroliinde 6l¢iilmiis olan MIP degerinin %30’una gore yapildi. Hasta
haftalik takiplerine geldiginde tekrar Slgiim yapilarak kaydedilen degerin % 30’u
cihazin yeni siddeti olarak ayarlandi. Program boyunca deney grubunda tekrarli
gerceklestirilen MIP 6l¢iimiiniin MIP degeri iizerinde 6grenme etkisi yaratabilecegi
g6z oniinde bulundurularak kontrol grubundaki hastalarda da her hafta MIP 6l¢iimii
tekrarlandi. Hastalardan, inspiratar kas egitimi ile evde denge egitimi arasinda

minimum bir saat istirahat siiresi vermeleri istendi.

Sekil 3.6 : Solunum Kas Egitimi Threshold IMT®.
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3.6 istatistiksel analiz

Veri analizi igin SPSS v.20 (SPSS Inc., ABD) programi kullanildi. Tiim veriler
dagilim o6zelliklerinin belirlenebilmesi i¢in Shapiro-Wilk testi ile analiz edildi. Grup
i¢i karsilagtirmalarda: normal dagilim gosteren sayisal verilerde Paired Sample T-
test, normal dagilim gostermeyen ya da ordinal verilerde Wilcoxon testi; gruplar
arast karsilastirmalarda normal dagilim gosteren sayisal verilerde Independent
Samples T-test, normal dagilim gostermeyen ya da ordinal verilerde Mann Whitney
U testi kullanildi. Denge degerlendirme sonuglari ve diger klinik parametreler
arasindaki iligki, verilerin dagilim ozelliklerine gore Pearson ya da Spearman

korelasyon analizi ile degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Deney ve kontrol gruplarina dair demografik ve klinik 6zellikler Tablo 4.1°de
gosterilmistir. Calismanin ilk 6l¢iim degerlerinde gruplar arasinda demografik ve
klinik 6zellikler bakimindan anlamli farklilik yoktu (p>0.05). Yapilan ilk spirometrik
degerlendirmelerde herhangi bir olguda solunum fonksiyonlarinda obstriiksiyon
gbzlenmezken, deney ve kontrol gruplarinda iicer olgu olmak iizere toplam alti
olguda hafif derecede restriksiyon goriilirken 24 olgunun normal spirometrik

degerlerde oldugu saptandi.

Her iki gruba ait postiiral stabilite ve stabilite limitleri skorlarinin karsilastirmasi
Tablo 4.2°de verildi. Gruplar karsilastirildiginda tedavi oncesi ile baslangi¢ degerleri
g6z Online alindiginda anlaml bir fark yoktu (p>0.05).

Stabilite limitleri ve postiiral stabilite degerlerinin tahmin diizeyinin
degerlendirilmesi i¢in kullanilan bagimsiz degiskenler Tablo 4.3’te verildi. Stabilite
limitleri ve postiiral stabilite limitlerinin regresyon analizi icin MHY, BPHDO, BI,
RMI, NSP-1, BKI, tan siiresi (TS), PEF, MIP ve MEP degetleri bagimsiz degisken
olarak se¢ildi. 30 hastada yapilan regresyon analizi sonucunda bakilan bagimsiz
degiskenlerden higbirinin stabilite limitleri skoru i¢in tahmin edici deger olmadigi
goriildii (p>0.05). Postiiral stabilite degeri icin ise; BPHDO, BI ve RMI degerlerinin
varyanslarin sirastyla % 33 (p: 0,001), %22 (p:0,008) ve % 21’lik (p:0,010) kismini
aciklayabildigi goriildii. BPHDO, BI ve RMI skorlarmin postiiral stabilite ortalama
skorunun bagimsiz belirleyicileri oldugu saptandi. NSP-1, TS, BKI, PEF,MIP, MEP
ve MHY skorlarimin ise postiiral stabilite skoru icin belirleyici deger olmadiklari

saptand1 (p>0.05).
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Tablo 4.1 : Gruplarin Demografik Ozellik, Hastalik Evresi, Olgek Skorlar,
Solunum Fonksiyonu ve Solunum Kas Kuvveti Degerlendirmelerinin

Karsilagtirilmasi.
Deney Grubu Kontrol Grubu p degeri
(n=15) (n=15)

Yas (y1l) 66,40+5.01 66,86+6,64 0,830
Cinsiyet

Erkek (n) 7 (%46,7) 5 (%33,3) 0,473

Kadin (n) 8 (%53,3) 10 (%66,7)
BKI (kg/m?) 31,65+4,86 28,81+8,79 0,283
Tam Siiresi (y1l) 4,80+4,63 4,53+2,89 0,851
MHY Evresi 1,60+0,63 1,76+0,70 0,501
Olcek Skorlar:

RMI 14,40+0,91 13,46+2,87 0,182

BPHDO total 42.26+9,66 45,93+14,23 0,416

NSP-1 103,25+117,76 146,19+99,79 0,290

Bl 88,66+13,55 85+17,82 0,413
Solunum Fonksiyonu
FVC (% prediktify ~ 99,26+13,66 105,60+31,50 0,515
FEV: (% prediktify ~ 97+23,29 98,66+30,58 0,868
FEV1/ FVC (%) 100,80+7,93 100,53+15,65 0,953
PEF (% prediktif) 50,13+17,74 67,53+27,68 0,062
Solunum Kas Kuvveti
MIP (cmH:0) 52,86+15,95 53,93+17,51 0,863
MEP (cmH0) 64,86+23.35 56,06::17,60 0,197

Sonuglar x + sd ya da n (%) seklinde verildi.

BKi: beden kitle indeksi; MHY: modifiye hoehn & yahr evresi ; RMI: rivermead mobilite indeksi;
BPHDO: birlesik parkinson hastalik derecelendirme 6lgegi; NSP1: nottingham saglik profili bolim 1;
BI: barthel indeksi FVC: zorlu ekspiratuar kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar hacim 1. saniye; PEF:
tepe ekspiratuar akim hizi; MIP: maksimum inspiratuar basing; MEP: maksimum ekspiratuar basing.
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Tablo 4.2 : Gruplarin Postiiral Stabilite ve Denge Skorlarinin Karsilastirilmasi.

Deney Grubu Kontrol Grubu
(n=15) (n=15) p degeri

Postiiral Stabilite Testi (Stabilite indeksi)

Ortalama 0,88+0,57 1,54+1,04 0,061
Anterior/posterior 0,66+0,38 1,29+0,99 0,106
Medial/lateral 0,42+0,41 0,56+0,44 0,137
Stabilite Limitleri Testi (0-100)
;ff;;;?g‘;‘m'ama 74,40434,71 79,86+40,31 0,412
Ortalama 31,80+12,77 32,06+11,20 0,983
One 45,73+19,56 44.40+18,01 0,744
Stabilite Limitleri Testi (0-100)
Geriye 33,13£15,47 25,06+10,74 0,267
Sola 44,46+16,51 45,26+£12,27 0,870
Saga 4791+£16,68 36,93+11,42 0,074
One/sola 42,26+18,73 41,86+12,73 0,838
One/saga 41,33+20,24 41,73+13,57 0,838
Geriye/sola 37,60+16,43 36,00+=15,61 0,902
Geriye/saga 31,06+18,51 25,00+10,37 0,367

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
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Tablo 4.3 : Stabilite Limitleri ve Postiiral Stabilite Degerlerinin Tahmin
Diizeylerinin Degerlendirilmesi.

Bagimh degisken Bagimsiz degisken R R? p
SLT MHY 0,010 0,000 0,956
BPHDO 0,301 0,090 0,106
Bl 0,034 0,001 0,857
RMI 0,004 0,000 0,983
NSP-1 0,034 0,001 0,858
BKI 0,029 0,001 0,881
TS 0,013 0,000 0,946
PEF 0,073 0,005 0,701
MIP 0,227 0,052 0,227
MEP 0,183 0,033 0,333
PST MHY 0,458 0,209 0,011
BPHDO 0,581 0,338 0,001
Bl 0,473 0,224 0,008
RMI 0,464 0,215 0,010
NSP-1 0,034 0,001 0,858
BKI 0,041 0,002 0,830
TS 0,105 0,011 0,581
PEF 0,103 0,011 0,589
MIP 0,040 0,002 0,835
MEP 0,202 0,041 0,285

MHY: modifiye hoehn & yahr evresi; BPHDO: birlesik parkinson hastalik derecelendirme 6lcegi;
MIP: maksimum inspiratuar basing; MEP: maksimum ekspiratuar basing; PEF: tepe ekspiratuar akim
hiz1 PST: postural stabilite testi; SLT: stabilite limitleri testi; RMI: rivermead mobilite indeksi; BI:
barthel indeksi; NSP-1: nottingham saglik profili birinci boliim; TS: tani siiresi; BKi: beden Kitle
indeksi.

Deney grubuna ait tedavi oncesi ve sonrast solunum fonksiyon ve solunum kas
kuvveti degerleri Tablo 4.4’te verildi. MIP, MEP ve PEF degerlerinde tedavi
Oncesine gore anlamli gelismeler tespit edildi (p<0.05). Deney grubunda FVC ve
FEV1degerlerinde herhangi bir anlamli gelisme saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 4.4 : Deney Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonras1 Solunum Fonksiyonu ve
Solunum Kas Kuvveti Degerlendirmelerinin Karsilastirilmas.

Deney Grubu (n=15)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p degeri

Solunum Fonksiyonu
FVC (% prediktif) 99,26+19,76 102,13423,39 0,214
FEV1 (Yoprediktif) 97,00+23,29 100,40+26,79 0,306
PEF (% prediktif) 78,38+17,37 90,56+18,11 0,001

Solunum Kas Kuvveti
MIP (cmH20) 52,86+15,95 68,93+17,10 <0,001
MEP (cmH,0) 64,86+23.35 74,93+25.22 0,001

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
FVC: zorlu ekspiratuar kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar hacim 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar akim
hizi; MIP: maksimum inspiratuar basing; MEP: maksimum ekspiratuar basing.

Kontrol grubuna dair tedavi 6ncesi ve sonrast solunum fonksiyon ve solunum kas
kuvveti degerleri Tablo 4.5’te gosterildi. FEV1, FVC, PEF ve MIP degerlerinde
tedavi Oncesine gore anlamli bir gelisme goriilmezken, MEP degerlerinde anlamli

gelisme saptandi (p<0.05).

Tablo 4.5 : Kontrol Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonrast Solunum Fonksiyonu ve

Solunum Kas Kuvveti Degerlendirmelerinin Karsilastirilmasi.

Kontrol Grubu (n=15)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p degeri

Solunum Fonksiyonu

FVC (% prediktif) 105,60+31,50 108,93+30,31 0,368

FEV:1 (Y%prediktif) 98,66+30,58 99,33+28,51 0,305

PEF (% prediktif) 67,53+27,68 70,53+27,61 0,167
Solunum Kas Kuvveti

MIP (cmH0) 53,93+17,51 56,06+17,60 0,170

MEP (cmH20) 57,00+£19,35 62,00+£19,97 0,003

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
FVC: zorlu ekspiratuar kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar hacim 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar akim
hizi1; MIP: maksimum inspiratuar basing; MEP: maksimum ekspiratuar basing.

Her iki grubun tedavi sonrasi solunum fonksiyonu ve solunum kas kuvveti
degerlerinde meydana gelen degisimlerin karsilastiriimas1 Tablo 4.6’da gosterildi.
MEP, FEV1 ve FVC degerlerinde meydana gelen degisimler ele alindiginda gruplar
arasinda anlamli farklihk bulunmadi (p>0.05). MIP, PEF degerlerinde meydana
gelen degisimlere bakildiginda ise deney grubunda meydana gelen de8er artisi

kontrol grubuna gore anlamli sekilde daha yiiksekti (p<0.05).
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Tablo 4.6 : Gruplarin Tedavi Sonrast Solunum Fonksiyonu ve Solunum Kas Kuvveti
Degerlerinde Meydana Gelen Degisimlerin Karsilagtirilmasi.

Deney Grubu Kontrol Grubu

(n=15) (n=15) p degeri
Solunum Fonksiyonu

A FVC (% prediktif) 2,86+8,53 3,33+13,86 0,912

A FEV1 (%oprediktif) 3,40+11,35 1,66+4,24 0,408

A PEF (% prediktif) 19,53+14,53 3+13,10 0,003
Solunum Kas Kuvveti

A MIP (cmH20) 16,06+10,75 2,13+5,71 <0,001

A MEP (cmH0) 10,06+7,70 5,00+4,73 0,109

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
FVC: zorlu ekspiratuar kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar hacim 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar akim
hizi; MIP: maksimum inspiratuar basing; MEP: maksimum ekspiratuar basing.

Deney grubuna ait tedavi 6ncesi ve sonrast postural stabilite ve stabilite limitleri

degerleri Tablo 4.7°de verildi. Postiiral stabilite testinin  ‘ortalama’,

‘anterior/posterior’ ve ‘medial/lateral’ olmak {izere tiim degerlerinde anlamli gelisme
goriildii (p<0.05). Stabilite limitleri testinin, ‘testi tamamlama siiresi’, ‘ortalama’,
‘One’, ‘geriye’, ‘sola’, ‘saga’, ‘One/sola’, ‘One/saga’, ‘geriye/sola’ ve ‘geriye/saga’

olmak iizere tiim alt parametrelerinde anlamli gelisme saptandi (p<0.05).

Tablo 4.7 : Deney Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonrasi Postural Stabilite ve Denge
Degerlendirmelerinin Karsilastirilmasi.

Deney Grubu (n=15)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1  p degeri
Postural Stabilite Testi (Stabilite indeksi)
Ortalama 1,54+1,04 0,72+0,49 0,001
Anterior/posterior 1,29+0,99 0,70+0,77 0,001
Medial/lateral 0,56+0,44 0,31+0,16 0,007
Stabilite Limitleri Testi (0-100)
Testi tamamlama siiresi (sn) 79,86+40,31 49,93+23,92 0,001
Ortalama 32,06+11,20 56,00+14,19 <0,001
One 44,40+18,01 66,86+17,28 <0,001
Geriye 25,06+10,74 59,26+18,57 0,001
Sola 45,26+12,27 65,00+16,99 <0,001
Saga 36,93+11,42 59,60+13,80 <0,001
One/sola 41,86+12,73 62,40+18,98 <0,001
One/saga 41,73+13,57 64,26+11,46 <0,001
Geriye/sola 36,00+15,16 60,46:16,08 0,001
Geriye/saga 25,00+10,37 51,13+18,29 <0,001

Sonugclar x + sd seklinde verildi.
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Kontrol grubuna ait tedavi dncesi ve sonrast postural stabilite ve stabilite limitleri
degerleri Tablo 4.8°de gosterildi. Postiiral stabilite testinin  ‘ortalama’,
‘anterior/posterior’ ve ‘medial/lateral’ olmak iizere tiim degerlerinde anlamli gelisme
goriildii (p<0.05). Stabilite limitleri testinin, ‘testi tamamlama siiresi’, ‘ortalama’,
‘One’, ‘geriye’, ‘sola’, ‘saga’, ‘One/sola’, ‘One/saga’, ‘geriye/sola’ ve ‘geriye/saga’

olmak iizere tiim alt parametrelerinde anlamli gelisme saptandi (p<0.05).

Tablo 4.8 : Kontrol Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonras1 Postural Stabilite ve
Denge Degerlendirmelerinin Karsilagtirilmasi.

Kontrol Grubu (n=15)

Tedavi Oncesi ~ Tedavi Sonras1  p degeri

Postural Stabilite Testi (Stabilite indeksi)

Ortalama 2,39+0,80 2,21+0,83 0,001
Anterior/posterior 2,12+0,99 2,03£1,06 0,002
Medial/lateral 1,06+£0,86 0,97+0,69 0,015
Stabilite Limitleri Testi (0-100)
Testi tamamlama siiresi (sn) 44,08+4,91 41,81+5,10 0,001
Ortalama 42,83+10,37 47,44+7,62 <0,001
One 51,41£17,54 56,19+16,34 <0,001
Geriye 47,38+13,12 52,38+15,98 0,001
Sola 47,32+12,76 50,13+14,19 <0,001
Saga 46,08+12,64 50,88+13,58 <0,001
One/sola 45,10+10,64 46,13+15,98 <0,001
One/saga 45,09+13,81 50,92+13,97 <0,001
Geriye/sola 40,26+12,81 42.13+14,90 0,001
Geriye/saga 39,19+£15,76 40,64+13,72 <0,001

Sonuglar x + sd seklinde verildi.

Deney ve kontrol gruplarinda tedavi sonrasi postural stabilite ve denge
degerlendirmelerinde meydana gelen degisimlerin karsilagtirilmast Tablo 4.9°da
gosterildi. Deney ve kontrol gruplar1 arasinda tedavi sonrasi meydana gelen
degisimler agisindan postiiral stabilite alt skorlarinda anlamli bir farklilik bulunmadi

(p>0.05). Stabilite limitleri skorlarina bakildiginda ise deney grubunda; ‘ortalama’,
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‘sola’, ‘One/sola’, ‘One/saga’, ‘geriye/sola’ degerlerindeki artista kontrol grubundaki

artisa kiyasla anlamlilik saptandi (p<0.05).

Tablo 4.9 : Deney ve Kontrol Gruplarinda Tedavi Sonrasi Postural Stabilite ve
Denge Degerlendirmelerinde Meydana Gelen Degisimlerin Karsilastirilmas.

Deney Grubu  Kontrol Grubu
(n=15) (n=15) p degeri

Postural Stabilite Testi (Stabilite Indeksi)

A Ortalama -0,47+0,52 -0,82+0,79 0,172
A Anterior/posterior -0,36+0,32 -0,59+0,80 0,304
A Medial/lateral -0,24+0,39 -0,25+0,42 0,965

Stabilite Limitleri Testi (0-100)

A Testi tamamlama siiresi (sn) -36,53+32,61 -29,93+25,65 0,543

A Ortalama 40,26+9,90 23,93+7,87 <0,001
A One 33,80+16,29 22,46+17,46 0,077
A Geriye 45,13+20,17 34,20+16,47 0,115
A Sola 38,40+17,63 20,53+13,89 0,005
A Saga 28,86+16,94 22,66+14,40 0,289
A One/sola 38,40+17,63 20,53+13,89 0,005
A One/saga 36,13+16,75 22.53+14.,67 0,025
A Geriye/sola 38,40+17,63 20,53+13,89 0,005
A Geriye/saga 36,66+18,28 26,13£13,10 0,080

Sonuglar x + sd seklinde verildi.

Deney grubunun tedavi 6ncesi ve sonrast BPHDO, RMI, Bl ve NSP-1 skorlarmin
karsilastirilmas1 Tablo 4.10°da verildi. Tedavi 6ncesine kiyasla BPHDO degerinde
anlaml gelisme gortliirken (p<0.05), RMI, BI ve NSP-1 degerlerinde anlamli artig
saptanmadi (p>0.05).

Kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrast BPHDO, RMI, Bl ve NSP-1 skorlarinin
karsilastirilmast Tablo 4.11°de gosterildi. Deney grubuna benzer sekilde kontrol
grubunda da tedavi 6ncesine kiyasla BPHDO degerinde anlamli gelisme goriiliirken

(p<0.05), RMI, Bl ve NSP-1 degerlerinde anlaml1 artis saptanmadi (p>0.05).
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Deney ve kontrol gruplarmin BPHDO, RMI, Bl ve NSP-1 skorlarinda meydana
gelen degisimlerin karsilastirilmas: Tablo 4.12°de verildi. Karsilastirilan BPHDO,

RMI, Bl ve NSP-1 skorlariin hi¢birinde gruplar arasi anlamh farklilik bulunmadi
(p>0.05).

Tedavi Oncesi Ol¢limiine ait stabilite limitleri ve postural stabilite skorlarinin, MHY,
BPHDO, RMI, BI ve NSP-1 dlgekleriyle olan korelasyon analizi Tablo 4.13’te
verildi. Baslangi¢ degerleri baz alinarak 30 olguda yapilan korelasyon analizlerinde,
stabilite limitleri degeriyle herhangi bir Ol¢cek degeri arasinda anlamli bir iligki
bulunmad: (p>0.05). Postiiral stabilite degeri ile MHY, BPHDO, RMI ve BI 6lcek
skorlar1 ile anlaml iliski saptanirken (p<0.05), NSP-1 degeri ile anlaml bir iliski
bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.10 : Deney Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonrasi Hastalik Degerlendirme,
Yasam Kalitesi, Giinliik Yasam Aktivitesi ve Mobilite Olcek Skorlarinin

Karsilastirilmasi.
Deney Grubu (n=15)
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p degeri
BPHDO 42.26+9,66 38,66+8.85 <0,001
RMI 14,40+0,91 14,53+0,91 0,164
BI 88,66+13,55 90,56+18,11 0,988
NSP-1 103,25£117,76 98,95+115,68 0,068

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
BPHDO: birlesik parkinson hastalik derecelendirme élgegi; RMI: rivermead mobilite indeksi; BI:
barthel indeksi; NSP-1: nottingham saglik profili birinci boliim

Tablo 4.11 Kontrol Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonrasi Hastalik Degerlendirme,
Yasam Kalitesi, Giinliik Yasam Aktivitesi ve Mobilite Ol¢ek Skorlarinin

Karsilagtirilmasi.
_Kontrol Grubu (n=15)
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p degeri
BPHDO 45,93+14,23 42,53+18,84 <0,001
RMI 13,46+2,87 13,53+2,87 0,317
Bl 85,00+17,82 86,66+17,49 0,317
NSP-1 146,19+£99,79 116,92+72,41 0,280

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
BPHDO: birlesik parkinson hastalik degerlendirme 6l¢egi; RMI: rivermead mobilite indeksi; BI:
barthel indeksi; NSP-1: nottingham saglik profili birinci bolim
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Tablo 4.12 : Deney ve Kontrol Gruplarinin Tedavi Oncesi ve Sonras1 Hastalik
Degerlendirme, Yasam Kalitesi, Giinliik Yasam Aktivitesi ve Mobilite Olgek
Skorlarinda Meydana Gelen Degisimlerin Karsilastirilmasi

Toplam say1 (n=30)

Deney (n=15) Kontrol (n=15) p degeri
A BPHDO -3,60+2,32 -3,40+1,91 0,799
A RMI 0,13+0,35 0,06+0,25 0,550
A Bl 1£2,80 1,66+6,45 0,605
A NSP-1 -4,29+8,68 -29,27+58,50 0,277

Sonuglar x + sd seklinde verildi.
BPHDO: birlesik parkinson hastalik derecelendirme 6lgegi; RMI: rivermead mobilite indeksi; BI:
barthel indeksi; NSP-1: nottingham saglik profili birinci bolim

Tablo 4.13 : Tedavi Oncesi Tiim Olgularda Denge Parametreleriyle Olgeklerin

Mliskisi.
SLT PST
rs p rs p
MHY 0,400 0,833 0,536 0,002
BPHDO -0,336 0,089 0,508 0,004
RMI 0,025 0,897 -0,363 0,049
Bl 0,002 0,992 -0,377 0,040
NSP-1 0,194 0,305 0,196 0,299

MHY: modifiye hoehn & yahr evresi, BPHDO: birlesik parkinson hastalik degerlendirme 6lcegi;
RMI: rivermead mobilite indeksi; Bl: barthel indeksi; NSP-1: nottingham saglik profili birinci boliim;
SLT: stabilite limitleri testi; PST: postiiral stabilite testi; RS: spearman korelasyon kat sayisi; P:
anlamlilik diizeyi

Denge ve solunum parametrelerinin tedavi oncesi Ol¢limlerine dair yapilan iligki
analizi Tablo 4.14’te verildi. Baslangi¢ degerleri baz alinarak 30 olguda yapilan
korelasyon analizlerinde stabilite limitleri ve postural stabilite degerleri ile FEVy,

FVC, PEF, MIP ve MEP degerleri arasinda anlaml1 bir iligki yoktu (p>0.05).

Tedavi Oncesi tiim olgularda solunum parametreleri ve Olgekler arasindaki iliski
Tablo 4.15’te verildi. FEV1, FVC, PEF, MIP ve MEP degerleri ile MHY, BPHDO,
RMI, Bl ve NSP-1 arasindaki korelasyon analizi 30 olguda incelendi. MIP degerinin
MHY ve BPHDO degerleriyle anlamli iliskisi saptanirken (p<0.05) RMI, BI ve NSP
degerleriyle anlamli bir iligkisi bulunmadi (p>0.05). FEVi1, FVC, PEF ve MEP
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degerlerinin ise MHY, BPHDO, RMI, BI ve NSP-1 degerlerinin higbiri ile anlaml
iligkisi yoktu (p>0.05).

Tedavi Oncesi tiim olgularda 6lgeklerin kendi aralarindaki iligkileri Tablo 4.16’da
verildi. MHY evresi ile BPHDO toplam skoru arasinda ileri diizeyde anlaml iliski
vardr (p<001). Ayrica BPHDO ile RMI arasinda da anlamli bir iligki saptand1 (p:
0,038). RMI'nin BI ve NSP-1 skorlari ile anlamli iligkisi vardi (p: 0,006, p: 0,007).

Tablo 4.14 : Tedavi Oncesi Tiim Olgularda Denge ve Solunum Parametreleri

Arasindaki Tliski.
SLT PST
rs P rs P
FEV: 0,052 0,783 -0,010 0,959
FVC -0,046 0,811 0,079 0,678
PEF -0,073 0,701 -0,103 0,589
MIP 0,227 0,227 0,040 0,835
MEP 0,183 0,333 -0,202 0,285

FVC: zorlu ekspiratuar kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar hacim 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar akim
hizi; MIP: maksimum inspiratuar basing; MEP: maksimum ekspiratuar basing SLT: stabilite limitleri
testi; PST: postiiral stabilite testi; RS: spearman korelasyon kat sayisi; P: anlamlilik diizeyi

Tablo 4.15 : Tedavi Oncesi Tiim Olgularda Solunum Parametreleri ve Olgekler

Arasindaki iliski.

MHY BPHDO RMI Bl NSP-1

rs p rs P rs P rs P rs P
FEV: 207 272 120 528 -093 ,625 062 ,745 ,070 ,713
FVC 198,293 ,099 ,604 -111 560 ,138 467 ,011 955
PEF ,068 728 ,060 ,751 ,019 922 -071 ,709 220 ,242
MIP 364 048 -364 ,048 -028 ,890 -131 ,491 -090 ,638
MEP 106 578 124 514 324 081 ,079 ,678 -047 ,805

FVC: zorlu ekspiratuar kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar hacim 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar akim
hizi; MIP: maksimum inspiratuar basing; MEP: maksimum ekspiratuar basing; MHY: modifiye hoehn
& yahr evresi, BPHDO: birlesik parkinson hastalik degerlendirme dlgegi; RMI: rivermead mobilite
indeksi; BI: barthel indeksi; NSP-1: nottingham saglik profili birinci boliim; Rs: spearman korelasyon
kat sayis1; P: anlamlilik diizeyi

54



Tablo 4.16 : Tedavi Oncesi Tiim Olgularda Olgeklerin Kendi Arasindaki Iliskisi.

MHY BPHDO RMI Bl NSP-1

rs p rs p rs p rs p rs p
MHY - - 752 001 -443 ,014 -308 ,097 -300 ,107
BPHDO ,752 001 - - -381 ,038 -357 ,053 ,069 717
RMI -,443 014 -381 ,038 - - ,485 ,006 -,486 ,007
Bl -,308 ,097 -357 ,053 ,485 ,006 - - -,355 ,054

NSP-1 -300 ,107 ,069 717 -486 ,007 -355 ,054 - -

MHY: modifiye hoehn & yahr evresi; BPHDO: birlesik parkinson hastalik degerlendirme 6lcegi;
RMI: rivermead mobilite indeksi; BI: barthel indeksi; NSP-1: nottingham saglik profili birinci b6lim;
Rs: spearman korelasyon kat sayist; P: anlamlilik diizeyi
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5. TARTISMA

Calismamiz, PH’l1 bireylerde denge egitimine ilave yapilan solunum kas egitiminin
solunum fonksiyonu ve kas kuvveti, denge, postural stabilite, mobilite, yasam
kalitesi, giinlilk yasam aktiviteleri ve hastalik degerlendirme skorlarina olan etkisini

arastirmak amactyla yapildi.

Calismamiza dahil edilen 30 olguda yapilan regresyon analizleri dogrultusunda
stabilite limitleri ve postural stabilite degerlerinin muhtemel bagimsiz belirleyicileri
incelendi. MHY, BPHDO, BI ve RMI degerlerinden higbirinin stabilite limitleri
skorunun bagimsiz belirleyicileri olmadiklar1 gériildii (p>0.05). BPHDO, Bl ve RMI
degerlerinin ise sirasiyla % 33 (p: 0,001), %22 (p:0,008) ve % 21’lik (p:0,010)
varyans degerleriyle postiiral stabilitenin bagimsiz belirleyicileri oldugu gorildii.
MIP ve MEP degerleri herhangi bir postiiral stabilite ve denge skorunun bagimsiz

belirleyici olmadigi goriildii (p>0.05).

Deney grubunda; 8 haftalik programda dahilinde verilen bir seans1 gozetimli “Biodex
Balance System” ile iki seansit da evde belirlenen egzersizlerden olusan denge
egitimine ek olarak verilen SKE ile 15 olgunun MIP, MEP, PEF, stabilite limitleri,
postural stabilite degerlerinde tedavi Oncesi ile kiyaslandiginda anlamli gelisim

sagland1 (p<0.05).

Kontrol grubunda da deney grubundakiyle ayni sekilde yapilan denge egitimi
neticesinde tedavi Oncesine kiyasla MEP, stabilite limitleri, postural stabilite

degerlerinde anlaml1 gelisme goriildii (p<0.05).

MIP ve PEF degerlerinde meydana gelen degisimlere bakildiginda ise deney
grubunda meydana gelen deger artis1 kontrol grubuna gore anlamli sekilde daha
yiiksekti (p<0.05).
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5.1 Solunum fonksiyonu ve solunum kas kuvveti

Parkinson hastalarinda mortalite ve morbiditelerin gelismesine yol acgabilecek
sorunlarin basinda pulmoner bozukluklar gelmektedir [9]. ik olarak James Parkinson
tarafindan “nefesini oldukca sert aldi” seklinde hastaligin solunum etkilenimi
tanimlanmistir [1]. Respiratuar semptomlar bu hastalarda solunum kas giiciinde
zayiflik, yutma, Okslirme, ses ve konusma fonksiyonlarinda problemlere yol
acmaktadir [9]. Lee ve arkadaslar1 [144] PH’l1 hastalarda respiratuar semptomlarla
ilgili yaptiklar1 calismada, %35.8’inde efor sirasinda nefes darligi, % 17.9’unda
okstirme ve % 13’likk kisminda ise balgam tiretimi oldugunu sdylemislerdir. Genel
popiilasyona oranla PH’l1 kisilerde pnomoniden kaynakli 6limlerin daha ytiksek

oldugu goriilmiistir [145].

Vincken tarafindan yapilan ekstrapiramidal bozukluklarda solunum etkileniminin
incelendigi bir c¢alismada, PH’I1 kisilerde siklikla tutulan iist-havayolu kaslarinin
hava akisinin ciddi derecede kisitlanmasina yol agtigi sonucuna varmistir [146].
PH’l1 kisilerde PEF, MEF 75% ve MVV degerlerinde diisiis oldugu belirtilen bir
calismada, agonist antagonist kas aktivitesindeki etkilenimle birlikte tekrarlayan
motor aktivitelerdeki etkinligi azalmasimnin sonucu olarak bu degerlerde diisiis
olabilecegini vurgulamislardir. Kaslarin koordinasyon ve patlayict kuvvet agiga
c¢ikarabilme ozelliginin azalmasinin bu degerlerdeki diisiikliige sebep olabilecegini
diistinmiislerdir. PH’l1 kisilerde spirometrik Ol¢limlerin hastalardaki ndrofizyolojik
durumu yansitmasinda dolay: rutin olarak uygulanmasi gerektigini savunmuslardir
[147]. Calismamizda da PH’li hastalarda PEF degerleri yukaridaki ¢alismada da
belirtildigi gibi diisiik bulundu.

Parkinsonlu hastalarda solunum problemleri tanimlanmasina ragmen, hastalikla
iliskili solunumsal disfonksiyon paterni iizerine tartigmalar siirmektedir. O’Callaghan
ve arkadaglarinin [148] PH’l1 kisilerde pulmoner fonksiyonlarin degerlendirilmesi ile
ilgili yaptigi bir derlemede, 4 c¢alismada obstriiktif agirlikta [147, 149-151], 5
calismada restriktif agirlikta olgular goriilirken [152-156] 5 g¢aligmada ise hem
restriktif hem obstriiktif tipte [157-161] solunum paterni oldugu belirtilmistir. 6
calismada ise normal spirometrik degerler oldugu goriilmistiir [162-167]. Ayrica bu
derlemede MIP ve MEP degerlendiren 14 c¢alismada, 11’inde MIP ve MEP

degerlerinde kontrol grubuna gore anlamli diislis goriiliirken, Canning ve arkadaglar
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ile [164] Tzelepis ve arkadaslarinin [165] yaptigi ¢alismalarda normal degerlerde
oldugu goriilmistiir. Silverman ve arkadaslarmin [126] yaptig1 calismada ise MIP
degerleri % 69.2 oraninda normal iken MEP degerleri ise % 71.4 oraninda diisiik

bulunmustur.

Hastalarin “on” (levadopa sonrasi) doneminde yapilan Ol¢limlerin “off” donemine
kiyasla daha iyi oldugu gorilmiistir [159]. Bundan dolay1 ¢alismamizda yapilan
Olgtimler “on” donemlerinde gergeklestirilmistir. Calismamizda, PH’nin solunum
paternine dair literatiirdeki farkli c¢alismalarda tespit edilen farkli solunum
paternlerine paralel sonuglar elde edilmistir. 30 olguda FEV/FVC oranlar1 dikkate
alindiginda herhangi bir olguda obstriiktif tip solunum goriilmezken, 6 olguda
restriktif tipte solunum oldugu tespit edildi. 24 olguda ise normal spirometrik

degerler oldugu goriildii.

Calismamiza benzer yas araliginda (69+7.42) ve sayida (n=30) HY 1-5 arasindaki
PH’11 bireyin alindig1 Bhosale ve arkadaslarinin [168] yayinladig1 ve inspiratuar kas
kuvvetinin degerlendirildigi ¢aligmada, ortalama MIP degerleri 46+24.30 cm H20
bulunmustur. Bu deger ¢alismaya dahil edilen 30 kisilik aym1 yas araliginda olan
kontrol grubuna gore ortalama deger olarak diisiikk olup anlamli farklilik mevcuttur
(MIP:74£9.32 cm H,0) (p<0.05). Inspiratuar kas kuvvetindeki diisiislerin gogiis
duvarinin elastik recoilindeki azalmaya bagli olarak gelisebilecegi diisiiniilmektedir
[169]. Calismamizda 30 olgunun MIP ve MEP degerleri incelenmis olup, tedavi
oncesi Olcimlerde MIP degerlerinin 53.40+16.46 cm H20 ve MEP degerlerinin
60.93421.45 cm H20 oldugu goriildii. Bu degerlerin de yukaridaki ¢aligmaya benzer
yas grubundaki saghliklarda yapilan Olclimlere kiyasla daha diisik oldugu
goriilmistiir. Calismamizda, PH’l1 bireylerde literatiirde bildirilen solunum kas

kuvvetindeki etkilenimiyle ayn1 anlama gelen sonuclar elde edildi.

Solunum kaslar1 da iskelet kaslar1 olduklarindan, ekstremite kaslariyla ayni yapisal
ve fonksiyonel karakteristige sahiplerdir ve benzer sekilde PH’da goriilen rijiditeden
etkilendikleri diisliniilmektedir. Ayn1 zamanda solunum kaslari, uygun fizyolojik
yiiklenme yapildiginda, tipki ekstremite kaslarinda oldugu gibi, egzersiz egitimine
cevap vermektedirler. Bu yilizden solunumsal disfonksiyonlar1 belirleme adina
solunum kas kuvveti Ol¢limlerinin yapilmasi ve hastalik ilerleme gostermeden bu
kaslarin da egitilmesi 6nem arz etmekedir [168]. Respiratuar ve kardiyak

komplikasyonlari ve dolayisiyla mortalite ve morbiditeleri azaltmasi, fiziksel aktivite
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diizeyini koruma admna alternatif bir tedavi protokolii olmasi sebebiyle IKE
uygulamasinin PH’l1 bireylerde tercih edilmesi ve bu popiilasyondaki etkisinin de net
bir sekilde ortaya konulmasi gerekmektedir . Reyes ve arkadaslar1 [170] yaptiklar
derleme sonucunda PH ve Multiple Skleroz gibi nérodejeneratif hastaliklarda yapilan
inspiratuar ve ekspiratuar kas egitimini iceren c¢aligmalarin kalite ve yeterlilik
acisindan eksik oldugu sonucuna varmislardir ve bu sonug bizim ¢alismamizin ¢ikis
noktalarindan biridir. Literatiire bakildiginda, PH’11 kisilerde solunum kas kuvvetini
artirma adina IKE’ nin uygulanmasi ve rehabilitasyon programinin bir parcasi olmasi
gerektigi diisiiniilmektedir [171]. IKE ile 6zellikle diafragma olmak iizere inspiratuar
kaslar egitilmektedir. Diafragma, negatif intratorasik basing saglar inspirasyon
sirasinda torasik kaviteyi genisletir. Inspirasyon sirasinda, external interkostaller,
skalen ve sternocloidemastoid kaslari da ayrica gogiis kafesinin elevasyonuna katki
saglarlar. Bu kaslarin aktivasyonu ile ayrica kas yapilarinda bulunan oksidatif tip1l
ve tip2a liflerinin de etkisiyle yorgunluk iizerine de pozitif etkisi oldugu rapor

edilmistir [172,173].

Calismamizda 15 olgudan olusan deney grubuna denge egitimine ek olarak 8 haftalik
IKE verilmistir. Tedavi oncesinde Slciilen MIP degeri 52,86+15,95 cm H0 iken
tedavi sonrasi 68,93+17,10 cm H2O olarak bulundu ve bu deger artisinin anlamlilik
gosterdigi tespit edildi (p<0.001). Ayrica MEP degerleri de 64,86+23,35 cm H>O
iken 74,93+£25,22 cm H20’ya yiikseldi ve bu artig anlamli bulundu (p<0.05). Kontrol
grubunda ise yalnizca MEP degerinde anlamli gelisme goriildi (p<0.05). PH’l
bireylerde IKE’nin etkisinin degerlendirildigi bir ¢alismada [172] 12 hafta siiresince,
haftada 6 kez, giinliik 30 dk olmak iizere egitim verilmistir. ilk dlgiimlerde FVC
degerleri 2.7+0.4L (81% prediktif), FEV1 2.1+0.3L (82% prediktif) oldugu
goriilmiistiir. IKE sonrasi bu degerlerde, ¢alismamizda da oldugu gibi, anlamli bir
degisim goriilmemistir. Ayni1 ¢alismada MIP degerleri ise baslangigta 62.0+8.2 (56%
prediktif) cm HoO olarak &lgiilmiis IKE sonrasi degetler ise 78.0+7.5 cm H20’ya
yiikselerek anlamli bir artis goriilmiistiir. IKE ile solunum kas kuvvetini artilabilecegi
sonucuna ulagmislardir. Tedavi Oncesine kiyasla spirometrik degerlerden PEF’te
anlaml bir artis goriiliirken (p<0.05), FVC, FEV: skorlarinda anlamli bir artis
bulunmadi (p>0.05) [172]. Hastalarin ¢ogunlugunun normal spirometrik degerlerde
olmasi dolayisiyla zaten normal aralikta olan degerlerde anlamli bir artis

goriilmemesi beklenen bir durumdur. Calismamiza dahil edilen olgularin hafif-orta
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diizeyde olmasi spirometrik etkilenimi daha diisiik diizeyde tutmus ve ¢ogu olguda
normal sinirlarda bulunmasini saglamistir. Buldugumuz bu sonuclar literatiirii de

desteklemektedir.

5.2 Postiiral stabilite, denge ve mobilite

Postiiral stabiliteyi saglamak, karsidan gelen cesitli uyaranlarin dahil oldugu dinamik
bir siirectir. Bu uyaranlar internal ve eksternal olarak kisinin karsisina c¢ikabilir.
Viicut, sagittal ve frontal diizlemde salinnm yaparak ayakta durma sirasinda
kontroliinii saglamaktadir [174]. PH’l1 bireylerde ise bu siire¢ normal bireye kiyasla
¢cok daha zorlagmaktadir. Visiiel algida, derin algida ve vestibiiler sistemde
gerceklesen ilerleyici ve kronik degisiklikler stabiliteyi etkilemektedir. Bunun
neticesinde diismeye yatkinlik, ani hareketlerde kontrol saglayamama gibi denge ile
iligkili sorunlara yol agmaktadir. Postiiral instabilite PH’l1 bireylerde engelliligi
gosteren bir bulgudur ve medikal tedaviyle basa ¢ikilmasi her zaman miimkiin

olmayabilir.

Denge ve postiiral stabilitenin saglanmasinda kor kaslarinin etkisi biiytiktiir.
Diafragma kor kaslarinin ¢atisin1 olusturmakta ve toraksin hareketliliginde 6nemli rol
almaktadir. Diafragma kasinin da diger kaslar gibi egitilmesi dinamik ve statik olarak
dengenin saglanmas1 adina dnemlidir. Literatiire bakildiginda PH’I1 kisilerde IKE’nin
postiiral stabilite, denge ve mobilite iizerine olan etkisini inceleyen c¢aligmalar sinirl
sayidadir. Calismamizda bu dogrultuda denge egitimine ek olarak IKE verilmis ve bu
egitimin postiiral stabilite ve dengeyi pozitif yonde etkilemesi beklenmistir. Yapilan
ilk dlgiimlerde postural stabilite testi sonuglarinin MHY, BPHDO, RMI ve Bl ile
anlaml iligkisi oldugu saptand1 (p<0.05). Calismamizin sonunda hem kontrol hem
deney grubunda postiiral stabilite ve stabilite limitleri skorlarinda tedavi oncesine
kiyasla anlamli artis elde edildi (p<0.05). Deney ve kontrol gruplari arasinda tedavi
sonras1t meydana gelen degisimler agisindan postiiral stabilite alt skorlarinda anlamhi
bir farklilik bulunmadi (p>0.05). Stabilite limitleri skorlarina bakildiginda ise deney
grubunda; ‘ortalama’, ‘sola’, ‘One/sola’, ‘One/saga’, ‘geriye/sola’ degerlerindeki
artista kontrol grubundaki artisa kiyasla anlamlilik saptandi (p<0.05). Her iki gruba
da 8 hafta boyunca denge egitimi verilmesi dolayisiyla, kontrol grubunda da denge
parametrelerinde artis oldu ve bazi1 parametrelerde deney grubuna kiyasla farklilik

gostermedi. Ek olarak verilen IKE egitiminin ise stabilite limitleri parametrelerinde
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kontrol grubuna kiyasla anlamli olarak daha fazla artig gdstermesi c¢alismamizin
hipotezlerinden birini dogrulamaktadir. Ayrica hastalarin her hafta denge 6l¢iimleri
yapilmasa da uyguladiklar1 egzersizlerde skorlar1 gormeleri geri bildirim ve

motivasyon agisindan pozitif katki sagladigini diisiinmekteyiz.

Calismamiza benzer sekilde yiiriitiilen ve benzer sonuglar elde edilen farkli hastalik
gruplarinda yapilan c¢alismalar da mevcuttur. Zeren ve arkadaslarmin [175] Kistik
fibrozisli (KF) hastalarda yaptig1 bir ¢alismada, IKE’ nin postiiral stabilite iizerine
etkisi incelenmistir. Bu ¢alismada denge degerlendirmesi adina ¢alismamiza benzer
sekilde “Biodex Balance System” kullanilmistir. Deney grubuna, kontrol grubundaki
kapsamli gogiis fizyoterapisine ek olarak IKE 8 hafta boyunca uygulanmustir.
Calisma sonunda, MEP degeri stabilite limitleri parametresinin % 26 varyans
oraniyla bagimsiz belirleyicisi olarak bulunmustur (R =0.514, p=0.003). Her iki
grupta da stabilite limitleri skoru, MEP, FVC, FEV1 ve PEF degerleri anlamli olarak
artsa da, gruplar arasinda anlamli bir farlilik goriilmemistir. Bu ¢alismadan farkli
olarak ve bu goriise karsit olarak ise galismamizda MEP degerinin stabilite limitleri
ve postiiral stabilite degerlerinin bagimsiz belirleyicisi olmadig1 goriildi. Bunun
nedeninin hastalik grubumuzun ileri derece hastalardan olusmamasi ve kistik fibrozis
gibi direkt solunum etkilenimi olusturacak bir grup olmamasindan kaynakli

olabilecegini diisiinmekteyiz.

Jandt ve arkadaslarinin [176] c¢alismalarinda inmeli hastalarda govde kontrolii,
solunum kas kuvveti ve spirometrik 6l¢timler arasindaki iliski degerlendirilmistir. Bu
calisma sonucunda, gévde konrolii ile solunum kas kuvveti arasinda 6zellikle MEP
degeri ile anlamli bir iligki bulunmustur (r:0.517, p: 0.016). Gévde kontrolii ile
spirometrik degerler arasinda ise, PEF degeri hari¢ (r:0.489, p:0.024) anlamli iligkiye
rastlanmamistir (p>0.05). Buna paralel sekilde c¢aligmamizda da ilk yapilan
Olctimlerde denge parametreleriyle solunum kas kuvveti ve spirometrik Slgiimler

arasinda anlaml bir iligkiye rastlanmadi (p>0.05).

Calismamizda denge egitimi alan kontrol grubunda solunum egitimi almasalar dahi
MEP degerlerinin anlamli olarak artmasmin, her iki gruba da denge egitimi
vermemizle iliskili oldugu fikrindeyiz. Ayrica literatiirde [175, 176] bahsedilen ve
calismamizin ¢ikis noktalarindan olan denge ile solunum kas kuvveti arasindaki
iliskiden kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz. Denge egitimi ve dolayisiyla denge

skorlarinin artisinin solunum kas kuvvetini etkiledigini gordiik. Her iki grupta da
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anlaml gelismeler goriilse de gruplar arasi farka bakildiginda deney grubu kontrole
kiyasla anlamli olarak daha yiiksek gelisim gosterdi (p<0.05). Dolayisiyla yalnizca
denge egitimi solunum parametrelerini dolayli olarak etkileyip artirsa da ek olarak
verilen IKE kadar solunum kas kuvveti iizerinde etkili olmadig1 goriildii. Ayrica
calismamizda postiiral stabilite ve stabilite limitleri skorlarinun FEV1, FVC, PEF,
MIP ve MEP degerleri ile iliskisi degerlendirildi ve anlamli bir iliski saptanmadi
(p>0.05).

PH’I1 kisilerde denge problemlerinin yaninda mobilite problemleri de goriilmektedir.
Tani tarihinden Oncesinde dahi yiirime hizinda, adim uzunlugunda azalma gibi
mobilite ile iliskili sorunlarla karsilagilabilmektedir. Hastaligin ilerlemesi ile birlikte
cift destek fazinda durma siireleri ve adim sayis1 artmaktadir. Pawar ve arkadaslar
bir calismada IKE’nin PH’l1 kisilerde mobilite {izerindeki etkisini incelemislerdir
[177]. IKE protokoliinii, giinde 15 dakikalik seanslar seklinde olmak iizere haftada
bes giin bir ay boyunca uygulamuslardir. Bir aylik IKE sonunda ilk lgiimlere oranla

mobilite skorlarinda anlamli artis goriilmiistiir (p<0.05).

Calismamiza benzer sekilde Tekeoglu ve arkadaslari [178] evre I-11l hastalarda ev
egzersizlerinin mobilite ve motor performans iizerine etkisini degerlendirmislerdir.
Calisma kapsaminda deney grubuna ev egzersizleri PH’l1 hastalara 6zel olarak
gelistirilen hazirlanan egzersiz kitapgig1 vasitasiyla verilmistir [179]. Kontrol
grubuna ise kitapgik verilmemistir. Kitapgik ile talimat alan grupta mobilite ve motor

performansta diger gruba kiyasla anlamli artis goriilmiistiir (p<0.05).

Oguz ve arkadaslarinn [180] yiiriitmiis oldugu tez ¢alismasinda, calismamizla benzer
sekilde PH’l1 hastalara SKE verilmis ve ek olarak yiirlime egitimi vererek bunlarin
solunum kas kuvveti, solunum fonksiyonlar1 ve egzersiz toleransina etkilerini
incelemislerdir. Kontrol grubuna yalnizca SKE, deney grubuna ise ilave olarak
ylirime egitimi verilmistir. SKE, ¢alismamizda da oldugu gibi sekiz hafta boyunca
haftada bes giin giinde iki defa 15’er dakika seklinde verilmistir. Her iki grupta da
mobilite, solunum kas kuvveti ve BPHDO skorlarinda gelisme goriilmiistiir (p<0.05).
Deney grubunda daha belirgin gelisim saptanmistir. Calismamizda da, BPHDO ve
solunum kas kuvvetinde bu artisa benzer sekilde artis goriildii. Calismamiza paralel
olarak solunum fonksiyon testinde her iki grupta da anlaml farklilik bulunmamistir
(p>0.05).
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Calisgmamizda SKE ve denge egitiminin ayni zamanda mobilite lizerine etkileri de
degerlendirilmistir. Olgularin mobiliteleri RMI ile 6lciildii. Ik &lgiimlerde RMI
skorunun BI ve NSP skorlar1 ile anlamli iliskisi vardi (p<0.05). Sekiz haftalik
calismanin sonunda olgularin mobilite skorlarinda anlamli bir artis goriilmedi
(p>0.05). Bunun farkl1 nedenleri oldugunu diisiinmekteyiz. Oncelikle calismaya dahil
edilen olgularin MHY ’ye gore evre 1 ile evre 3 arasinda olmalar1 ve dolayisiyla ileri
diizey denge ve mobilite sorunlarina sahip olmamalar1 muhtemel bir etkendir. Tedavi
oncesinde ortalama skor 13.934+2.14 olarak olgiildii. Toplam puanin 15 oldugu
diisiiniildiiglinde baslangi¢ degerlerinde zaten bir sorun olmadigi i¢in tedavi sonrasi
da herhangi bir degisim goriilmemistir. Ayrica RMI’nin objektif bir sonug
vermemesi hastaliga yonelik 6zel sorular icermemesi de bu sonucumuzun nedenleri

arasinda gosterilebilir.

5.3 Yasam Kkalitesi ve giinliik yasam aktiviteleri

PH, norofizyolojik fonksiyonlari, hareket kabiliyetini ve yasam kalitesini etkileyen
ilerleyici nérodejeneratif bir hastaliktir [181]. PH gibi kronik nérolojik hastaliga
sahip bireylerin hastalik dolayisiyla giinlilk yasaminin nasil etkilendiginin bilinmesi
onem arz etmektedir. PH’I1 kisilerde ozellikle diisme korkusu ile birlikte fiziksel
aktivite diizeyinin azalmasi neticesinde yasam kalitesinde belirgin bir disiis

goriilmektedir.

Haas ve arkadaglariin [182] yaptig1 ¢alismada yapilan lineer regresyon analizi ile
yasam Kkalitesininin belirleyicisi olarak solunum kas kuvveti degerlerinin bir etki
faktorii olmadigr gorilmiistiir. PH’l1 kisilerde solunum kas zayifligi bulunmasina
ragmen, yasam Kkalitesi algilamasinda herhangi bir negatif etkilenim olmadig:
sonucuna varilmistir. Yasam kalitesi skoru ile en iyi iliskinin ise HY evresi arasinda

oldugunu belirtmislerdir.

Schrag ve arkadaslar1 tarafindan [183] PH’l1 kisilerde yasam kalitesine etki eden
faktorlerin  degerlendirildigi c¢alismada en giiclii faktér olarak depresyon
bulunmustur. Ayrica regresyon analizi ile postural instabilitenin de etkileyen
faktorlerden biri oldugu gosterilmistir. Calismamizda da benzer sekilde postiiral

stabilitenin GYA ile anlaml iligkisi oldugu saptandi (p<0.05).
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PH’l1 bireylerde goriilen obstriiktif ve restriktif solunum paternlerinin GYA’y1
etkileyen onemli nedenlerden oldugu diisiiniilmektedir. Haas ve arkadaslar1 [182]
yaptiklar1 ¢aligmada, hafif orta derecedeki PH’l1 kisilerde solunum kas zayifliginin
GYA ve yasam Kkalitesi lizerindeki etkisini incelemislerdir. GYA i¢in ¢alismamiza
benzer sekilde Barthel indeksini kullanmislardir. Arastirma sonucunda, Bl ile MEP
degeri arasinda anlamli iliski goriiliirken (p<0.05) MIP degeri ile anlaml1 bir iligkiye
rastlanmamistir (p>0.05). Agiz i¢i basing Ol¢timlerinin BI ile zayif bir iliskisi
oldugunu hatta Ongorii modellemesi olarak kullanilamayacagin1 diistinmiislerdir.
Caligmamizda, 30 olguda yapilan ilk 6l¢timlerde BI ile solunum kas kuvveti arasinda
anlamli bir iligki bulunmamaistir (p>0.05). Her iki grupta da tedavi oncesi ve sonrast
sonuclarda ve gruplar arasi farklara bakildiginda BI’de anlamli bir artig
goriilmemistir (p>0.05). Bu sonucun birincil nedeni olarak hastalarin baglangic
skorlarinin iyi olusu ve hastalik seviyelerinin hafif-orta diizeyde olmasim
disiinmekteyiz. Ayrica GYA etkilenimini degerlendirme adina BI’nin PH’l1 kisilere
0zel yeterli alt maddelere sahip olmamasinin bu sonuglarda bir etken olabilecegi

goriistindeyiz.

Literatiirde [160, 184, 185] ileri diizey PH’da respiratuar sorunlarin hastalarin
GYA’simt kisitladigi ve 6liim oranlarinin da normal bireylere oranla 3-4 kat daha
fazla oldugu belirtilmektedir. Fakat hafif-orta diizey PH’li bireylerin ¢ogunda
solunumsal sikayetler olmadig1 ve dolayisiyla GY A kisitlamasina yonelik anlamli bir
iliski olmadig1 goriilmiistiir. Hastalarin sikayetlerinin olmamasinin sebebinin ise
sedanter yasam tarzini benimseyip efor gerektiren islerden uzak durmalar

olabilecegi disiiniilmektedir [186].

Aznar-Lain ve arkadaslarmin [187] saglikli yashilarda yaptig1 bir ¢aligmada, IKE nin
solunum dinamiklerini ve fonksiyonel egzersiz kapasitesini artirak yasam kalitesine
pozitif etkisi oldugu gosterilmistir. Inzelberg ve arkadaslarmin [172] yaptigi
calismada IKE nin yasam kalitesine etkisi incelenmistir. Evre 2- ve 3’deki hastalar
calismaya dahil edilmistir. Bu ¢alisgmanin sonucunda IKE ile SF-36 yasam kalitesi
skorlarinda anlamli bir gelisme olmadig1 gosterilmistir (p>0.05). Caligmamiza da bu
calismaya benzer sekilde evre 1-3 arasindaki hastalar dahil edildi. Deney ve kontrol
grubunda tedavi oncesine kiyasla yasam kalitelerinde anlamli bir artis bulunmadi
(p>0.05). Haas ve arkadaslarinin sonucuna zit olarak [179] HY evresi ile yasam

kalitesi arasinda anlamli iligki yoktu (p>0.05). Calismaya dahil edilen olgularin hafif-
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orta diizeyde olusu ve ayni zamanda ¢ogunlugunun normal spirometrik degerlere
sahip olmasinin yasam kalitesi ve GY A skorlarint etkiledigini ve bundan dolay1 bu

parametrelerde herhangi bir anlamli gelisme olmadigini diisiinmekteyiz.

5.4 Modifiye hoehn & yahr evrelemesi ve BPHDO skorlari

PH’nin ciddiyetini ve ilerleyisini gdsterme adina MHY ve BPHDO skorlar: klinikte
en yaygmn kullanilan derecelendirmelerdir. Hastalara yapilacak medikal ve
rehabilitatif yaklagimlarin belirlenmesi agisindan bu skorlarin iyi analiz edilmesi

gerekmektedir.

Literatiire bakildiginda [188-192] hastalik evresi ile yasam kalitesi arasinda goriilen
anlamli iliskinin sasirtici olmayacagi sdylense de ¢alismamizda buna paralel bir
sonu¢ elde edilmedi (p>0.05). Bunun nedeni olarak NSP’nin hastalarin yasam
kalitesini degerlendirmede yetersiz olusunu birincil etken olarak goérmekteyiz.
Icerdigi maddeler baz alindiginda PH’l1 kisilerin motor ve non-motor sorunlarina
yonelik alt maddelere sahip olmayist anketin bu hastalarda kullaniminin soru isareti

oldugunu diisiinmekteyiz.

BPHDO skorunda ise MHY’ye gore konusma, tremor, rijidite gibi daha detayli alt
basliklara sahip olsa da bu alt basliklarin yasam kalitesi skorlarina anlamli bir etkisi
goriilmemistir. Sonu¢ olarak HY, BPHDO motor skoruna gore yasam Kkalitesi
skorlar1 ile daha iliskili bulunmustur. Bunun sonucunda da HY’nin hastalifin
seviyesini gdstermede BPHDO motor skoruna gére daha hassas oldugu goriilmiistiir
[183]. PH derecesindeki artis1 gdsteren BPHDO ve HY skorlarinin fiziksel mobilite
ile de iliskili oldugu gosterilmistir [193]. Bu c¢alismayla benzer dogrultuda
calismamizda BPHDO skoru ile RMI arasinda negatif yénde anlamli iliski bulundu
(p<0.05).

Postiiral stabilite skorunun, hastalik seviyesi i¢in dnemli parametrelerden, HY ile
iliskili oldugu gosterilmistir  [192] (p<0.05). Bu g¢alismaya benzer olarak
calismamizda HY ve BPHDO skorlar ile postural stabilite skorlar1 arasinda anlaml

iligki vard1 (p<0.05).

Calismamizda 30 olguda yapilan regresyon analizinde BPHDO’nin postiiral

stabilitenin en biiyiik varyans degerine sahip bagimsiz belirleyicisi oldugu goriildi
(R: 0,581, R?: 0,338, p: 0,001).
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Kang ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada [194] , FVC degeri ile, HY evresi arasinda
negatif iliski oldugunu gostermiglerdir (r=-0.44, p<0.05). Yapilan baska bir
calismada [182] HY evresi ile MIP ve MEP degerleri arasinda negatif iliski oldugu
goriilmiistiir. Bu calismada hafif ile orta diizey arasindaki PH’l1 bireylerde solunum
etkilenimi oldugunu ve bu etkilenimin de hastalik evresi ilerledikge arttigini
belirtmislerdir. Calismamizda da BPHDO ve MHY degerlerinin MIP degeri ile
anlaml iliskisi bulunurken diger MEP ve spirometrik degerlerle herhangi bir iligkisi

goriilmedi (p>0.05).

PH’l1 hastalarin solunum kas kuvveti, solunum fonksiyonu, postiiral stabilite ve
denge sonuglari bakimindan etkilenimlerini karsilagtirabilme adina saglikli kontrol
grubunun  bulunmamasi calismamizin  limitasyonlarindandir. Orneklem
biiyiikliigiiniin de 30 kisiden olugmasi da daha genis kapsamli kiyaslama yapilamama
adina bir limitasyon olarak gosterilebilir. Ayrica genel yasam kalitesi ve mobilite
anketlerinin yerine objektif dl¢iimler ile PH’ya 6zel anketlerin kullanim eksikligi de

limitasyonlarimizdandir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamiza dahil edilen 30 olguda yapilan regresyon analizleri dogrultusunda
BPHDO, BI ve RMI degerlerinin sirastyla % 33 (p:0,001), %22 (p:0,008) ve %
21’lik (p:0,010) varyans degerleriyle postiiral stabilitenin bagimsiz belirleyicileri
oldugu goriildi. MIP ve MEP degerlerinin herhangi bir postiiral stabilite ve denge

skorunun bagimsiz belirleyici olmadig goriildii (p>0.05).

Her iki grupta da tiim denge parametrelerinde artis goriildii (p<<0.05). Gruplar arasi
farka bakildiginda denge egitimine ek verilen IKE’nin yalnizca denge egitimine
oranla dengeyi artirmada daha verimli oldugu gorildii (p<0.05). MIP, MEP ve PEF
degerlerinde meydana gelen degisimlere bakildiginda deney grubunda meydana
gelen deger artis1 kontrol grubuna gore anlamli sekilde daha yiiksekti (p<0.05). FEV1
ve FVC degerlerinde meydana gelen degisimler ele alindiginda gruplar arasinda
anlamli degisiklik bulunmadi (p>0.05). Ayrica verilen egitimler sonucunda mobilite,
yasam kalitesi ve gilinliik yasam aktivite skorlarinda anlamli bir artis goriilmedi

(p>005).

PH’li bireyler genis spektrumlu motor ve non-motor problemlerin yaninda
yaslanmanin da getirdigi sekonder patoloji ve komorbiditelerle yiizlesmektedirler.
Hastalarda, tek basina medikal tedavinin yeterli olmadig1 i¢in semptomlar1 azaltma
ve yasam kalitesini arttirma adma biitiinciil rehabilitasyon yaklagimlarini igeren
programlar uygulanmas1 gerekmektedir. PH’l1 kisilerde daha saglikli sonuglar elde
edebilme adina mobilite, gilinlik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesini
degerlendirmeye yonelik daha objektif ve hastaliga 6zel degerlendirme bataryalar
tercih edilmelidir. Ayrica saglikli kontrollerle karsilagtirmalar yapan randomize
kontrollii ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Literatiire bakildiginda 6zellikle MEP
ile goriillen denge iliskisi dikkate alindiginda, IKE’nin yaninda ekspiratuar kas
egitimini de igeren, birlikte ya da ayr1 ayn etkilerini degerlendiren calismalara

ihtiyag vardir.
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EKA

BIiLGILENDIRIiLMiS GONULLU OLUR FORMU ORNEGIi (BGOF)

CALISMANIN ADI: ‘‘Parkinson hastalarinda solunum kas egitimi: Postiiral
Stabilite ve Denge, Mobilite, Giinliikk Yasam Aktiviteleri, Yasam Kalitesi, Solunum
Fonksiyonlar1 ve Solunum Kas Kuvveti Arasindaki Iliskinin Arastirilmas1®

Asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma c¢alismasina katilmaniz
istenmektedir. Calismaya katilip katilmama karar:t tamamen size aittir. Katilmak
isteyip istemediginize karar vermeden Oonce arastirmanin neden yapildigini,
bilgilerinizin nasiul kullanilacagini, ¢aliymanin neleri icerdigini, olasi yararlar: ve
risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz onemlidir. Liitfen
asagidaki bilgileri dikkatlice okumak icin zaman ayirimiz. Eger ¢alismaya katilma
karart verirseniz, Calismaya Katilma Onayr Formu 'nu imzalayiniz. Calismadan
herhangi bir zamanda ayrilmakta ozgiirsiiniiz. Calismaya katildiginiz igin size
herhangi bir odeme yapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katki/malzeme
katkis1 istenmeyecektir./ Arastirmada kullanilacak tiim malzemeler ve yapilabilecek
tiim harcamalar arastirmaci tarafindan karsilanacaktir (iki ciimleden biri olabilir)

CALISMANIN KONUSU VE AMACI :

Caligmamizda Parkinson hastalarinda solunum kas egitimi ve denge egitiminin;
denge, mobilite, solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti, Parkinson hastalik
skorlar1, gilinliik yasam aktiviteleri ve yasam kaliteleri {izerine etkilerinin
arastirilmasi amaglanmaktadir.

CALISMA iSLEMLERI:

Size ¢alismanin baslangicinda ve sonunda akciger kapasitesini, solunum kaslarinin
kuvvetini, bacak kaslarmin kuvvetini, denge ve viicut kontrolii yetenegini
degerlendirmek amaciyla bir takim testler uygulanacaktir. Uygulanacak testler
kesinlikle invaziv olmayip (igne, biyopsi, cerrahi vb. yontemlerle uygulanan testler
olmayip) tamamen agri/acisiz ve herhangi bir yan etkisi bulunmayan testlerdir.
Yapilacak testleri akciger ve kaslarmizin performansini degerlendirecek testler
olarak diistinebilirsiniz.

Calismaya katilmay1 kabul etmeniz durumunda sizi rastgele olarak calismada yer
alan 2 egzersiz grubundan birine alacagiz.

Birinci gruba 8 hafta siire ile haftada 3 giin gozetimimiz altinda denge egzersizleri
uygulanacak

Ikinci grup ise aynu siirelerde bu denge egzersizlerinin yaninda ekstra olarak solunum
kaslarinin kuvvetlenmesini saglayan ve size bizim iicretsiz olarak verece§imiz
“Threshold IMT® solunum egzersiz cihazi” ile egzersiz yapacaktir.
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Hangi gruba yerlestirileceginiz tamamen rastgele belirlenecegi i¢in sizin grup tercihi
yapma hakkiniz bulunmamaktadir.

Hastaliginizla ilgili sizi takip eden doktorun size verdigi ilaglarda/tedavilerde
herhangi bir degisiklik yapilmayacaktir. Calismaya katilmayr kabul etmeniz
durumunda doktorunuzun verdigi ilaclara/tedavilere ek olarak 8 hafta boyunca bu
egzersizleri yapiyor olacaksiniz.

CALISMADA YER ALMAMIN YARARLARI NELERDIR?

Calismamiza katilarak hastalik diizeylerinizde, solunum fonksiyonlarinizda, denge,
ylriime gibi aktivitelerde ve yasam kalitenizde artis saglayabilirsiniz. Bunun yaninda
hastaliginizla ilgili semptomlarinizda da iyilesmeler goriilebilmektedir.

BU CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETI NEDiR? (Bu bélim aynen
korunacaktir)

Caligmaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir
6deme yapilmayacaktir.

CALISMAYA KATILMALI MIYIM?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baghdir. Su anda bu formu
imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢alismay1
birakmakta 6zgiirslinliz. Eger katilmak istemez iseniz veya calismadan ayrilirsaniz,
doktorunuz tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plani uygulanacaktir. Ayni sekilde
calismay1 yiiriiten doktor ¢calismaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina
karar verebilir ve sizi ¢aligma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun
tedavi secilecektir.

KIiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Calismay1 yapan arastiricimiz kisisel bilgilerinizi, arastirmay1 ve istatiksel analizleri
yiirtitmek i¢in kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca
geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir.
Caligmanin sonunda, kendi sonuclarmizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir.
Calisma sonuglar1 c¢aligma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak
kimliginiz aciklanmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KIiSILER :

ADI : Ertugrul SAFRAN
GOREVI : Ogretim Gorevlisi
TELEFON  : 05376617305

CALISMAYA KATILMA ONAYI

Yukaridaki bilgileri ilgili aragtirmaci ile ayrintili olarak tartisim ve kendisi biitiin
sorularimi cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu
arastirmaya katilmay1 kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle
imzaliyorum. Bu onay, ilgili hicbir kanun ve yoOnetmeligi gegersiz kilmaz.
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Arastirmaci, saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini ¢alisma sirasinda dikkat
edecegim noktalar1 da igerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniillii Adi Soyad: Tarih ve Imza:

Telefon:

Vasi (var ise ) Adt

Soyadi: Tarih ve Imza:

Telefon:

Goriisme Tamigr Adt

Soyadi: Tarih ve Imza:

Telefon:

Arastirmact Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Telefon:

1: Goniilliiniin bilgilendirilme islemine basindan sonuna dek taniklik eden kisi

2:Goniilliiyii arastirma hakkinda bilgilendiren kisi
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BEZMIALEM VAKIF UNiVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU (2011-KAEK-42)

KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Parkinson Hastalarinda Solunum Kas Egitimi: Postiiral Stabilite ve Denge, Mobilite, Ginliik
Yasam Aktiviteleri, Yagam Kalitesi, Solunum Fonksiyonlari ve Solunum Kas Kuvveti Arasindaki

iligkinin Arastiriimasi

04.07.2017

ETiK KURULUN ADI

Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

C = ACIK ADRESI: Adnan Menderes Bulvan Vatan caddesi 34093 Fatilvistanbul
s
=22
¥‘G TELEFON (0212) 523 22 88 - 1028
<z 2
Ea FAKS (0212) 5332326
E-POSTA egaslan@bezmialem.edu.tr
KOORDINATOR/SORUMLU ARASTIRMACI s s G )2 -
~ UNVANVADISOY ADI Prof. Dr. Hiilya Nilgiin GURSES
=
g
3 > P
S= KOORDINATOR/SORUMLU . - . o
29 ARASTIRMACININ UZMANLIK ALANI Kardiyopulmoner Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
=5
ARASTIRMAYA KATILAN MERKEZLER TEK A%:RKEZ goK MERKEZL[ ULlleSAL ULUSLARARASI ]
3 Belge Adi Tarihi Versiyjon
% E g Numarasi
=BZ g
=] 0
Z3 g ARASTIRMA PROTOKOLU * - Gerekli Degil [] VarlX
'E @ BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR - -
FORMU Gerekli Degil [ Var[X
— Karar No:12/189 Tarih: 04.07.2017
o
=] ]
é.:’ YurGtuctliguna Prof. Dr. Hilya Nilgin GURSES' in yaptigi “Parkinson Hastalarinda Solunum Kas Egitimi: Postiiral Stabilite ve Denge,
§ S Mobilite, Giinliik Yagam Aktiviteleri, Yasam Kalitesi, Solunum Fonksiyonlari ve Solunum Kas Kuvveti Arasindaki iliskinin Arastiriimasi*
2 Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan degerlendirilmis ve ilgili kurumlardan gerekli yasal izinlerin iki ay

icerisinde alinmasi sartiyla etik agidan uygun bulunmustur.

Sayfal/2

Etik Kuru] Bagkani
r/smail ME

P
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BEZMIALEM VAKIF UNIVERSITESI GIRiSIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU (2011-KAEK-42)
KARAR FORMU

Parkinson Hastalarinda Solunum Kas Egitimi : Postiiral Stabilite ve Denge , Mobilite , Giinlik
ARASTIRMANIN ACIK ADI Yasam Aktiviteleri , Yasam Kalitesi , Solunum Fonksiyonlari ve Solunum Kas Kuvveti

Arasindaki iliskinin Arastiriimasi

BEZMIALEM VAKIF UNIVERSITESI GiRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Ilag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalart Hakkinda Yonetmelik, Iyi Klinik Uygulamalari

ETiK KURULUN CALISMA ESASI i
Y Kilavuzu

BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI: | Prof. Dr. ismail MERAL

Arastirma ile

Unvani/Ady/Soyadi Uzmanhik Alam Kurumu iliski Katihm * imza
) Bezmialem Vakif
Prof. Dr. Ismail MERAL | Fizyoloji Universitesi Tip Fakiiltesi | EOJ [ HX | E | HO
. Bezmialem Vakif
Prof. Dr. Omer - Universitesi Saglik
S his
SOYSAL Gogiis Cerrahisi Bilimleri Fakiiltesi E D H x E E H D
5 Bezmialem Vakif
Prof. Dr. Nuran . e
. YILDIRIM Tip Tarihi ve Etik Universitesi E0 | HX EO|HE
Bezmialem Vakif
_— Hemsirelik Universitesi Saglik "
Feaf. D tidkonz 6711 | paperos Bilimleri Fakilltesi ELI| MBI | BB | HOD

Bezmialem Vakif
Dog. Dr. Fahri AKBAS | Tibbi Biyoloji Universitesi Tip Fakiiltesi { EC] | HX | EE | HO

l}ezmialem Vakif
Dog. Dr. Binnur Universitesi Eczacilik
AYDOGAN TEMEL | Eczacilik Fakiiltesi E0 | HR |e@ | 1O

Bezmialem Vakif

Dog. Dr. Tolga SAKA Spor Hekimligi Universitesi Tip Fakiiltesi | ECJ | HX JEE | HO

. Bezmialem Vakif
Dog. Dr. Aclan OZDER | Aile Hekimligi Universitesi Tip Fakiiltesi | EC] | HX | EO | HE

Bezmialem Vakif

Yrd. Dog. Dr. Nur Tibbi Pataloji Universitesi Tip Fakiiltesi | EC] | HX | EE | HO
BUYUKPINARBASILI
Yrd. Dog. Dr. Serdar Temel Bilimler Bezmialem Vakif -
UYSAL Biyofizik Universitesi Tip Fakiiltesi ELI| MRS | ELT| HE
Ogr. Gor. Dr. Mehmet ?'y(;;?t.' st!k b ge;mlalim'\_/rakllf: iiltesi | E O|HX |EE [ 0O
OmirKAYA 1p Bilisimi niversitesi Tip Fakiiltesi
Av. Mustafa Firat Hukuk ge;mml'ttem'Vakxf EQ|HX | E@E | HO
ALKAYA niversitesi

;o Bezmialem Vakif ” |
Eda BAYRAKTAR L Universitesi EL | HB | EA | HO i%
* :Toplantida Bulunma Karar: X Onayland1 O Reddedildi

Sayfa2/2

Etik K rul Bagkani
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EKC

BEZMIALEM VAKIF
UNIVERSITESI
BAP Birimi

DESTEKLENMI$ PROJE SOZLESMESI

1. Bu sdzlesme, Bezmialem Vakif Universitesi BAP Birimi Komisyonu tarafindan desteklenmesine karar verilen
ve asagida bashgi, numarasi ve biitgesi belirtilen projenin, Bezmialem Vakif Universitesi BAP Birimi
Yénergesi'yle belirlenen esaslar dahilinde yiiriitilmesi ve sonuglandiriimasi amaciyla Bezmialem Vakif
Universitesi BAP Birimi Komisyonu adina Komisyon Baskani ile proje yoneticisi arasmnda asagida belirlenen

kosullarla imzalanmistir.

Projenin Parkinson hastelarinda solunum kas egitimi: Postiiral stabilite ve denge, mobilite, giinliik
Bashg1 yagam aktivitelari, yasam kalitesi, solunum fonksiyonlar: ve solunum kas kuvveti
arasindaki iliskinin arastiriimasi

Proje No: 12.2017/48 Proje Biitgesi: 7.470,00 TL

Proje Yoneticisi: Prof.Dr.Hiilya Nilgiin GURSES

2. Proje yoneticisi, projenin Bezmialem Vakif Universitesi BAP Birimi yonergesi ve bu sozlesme hiikiimlerinde
Ongoriilen amag, kapsam, sire ve diger hususlara uygun olarak vyiiriitilmesi ve sonuglandirilmasindan

sorumludur.

3. Desteklenmesi kabul edilen projenin amag, kapsam, siire, program, ve biitgesinde yapilacak degisiklikler,

BAP Birimi Komisyonu’nun karariyla miimkiindiir.

4. Proje yoneticisi, proje basvuru formunda belirtilen tarihlerde ara ve sonug raporlarim: istenilmeden teslim
etmek zorundadir. Ayrica, istenildiinde proje ile ilgili ayrintili bilgileri ve kayitlart BAP Birimi Komisyonu’na
vermekle yiikiimliidiir. Ara raporiarin, kabul edilebilir mazeret bildirmeksizin belirlenen tarihlerde teslim
edilmemesi halinde proje yoneticisine 6deme yapilmaz ve bu durumda BAP Birimi Komisyonu projeyi iptal

edebilir. Zorunlu durumlarda proje yoneticisi ve/veya aragtirmacilarin degistirilmesi kararini verir.

5. Proje yoneticisi, tamamlanan projenin tiim yonlerini ve sonuglarini kapsayan sonug raporunu ydnergeye uygun
bigim ve siirede BAP Birimi Komisyonu'na vermekle yiikiimliidiir. Sonug raporunun kabul edilen siirede

sunulmamasi veya kabul edilebilir bir mazeret bildirilmemesi halinde proje iptal edilir.
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6. Proje yoneticisi, proje ile ilgili verileri ve bulgulari, yaymladigi her tiirlii yazi, makale ve sundugu bildirilerde
“Bezmialem Vakif Universitesi BAP Birimi Komisyonu tarafindan desteklenmistir” ibaresini  belirtmek

zorundadir.

7. Bilimsel ve tibbi etige aykirilik tespit edilen projeler hakkinda “Bezmialem Vakif Universitesi BAP Birimi

Yonergesi nin ilgili maddelerine gére islem yapilir.

8. Proje ile ilgili calismalarin siirdiiriilmesinde, is yeri ve proje ¢alisanlari yoniinden ¢alismanin gerektirdigi her

tiirlii giivenlik Snlemlerinin alinmasmdan proje yoneticisi sorumludur.

9. Projenin gergeklestirilmesi sonucunda bir ihtira meydana gelirse bu ihtira ve projeden elde edilen bilimsel
sonuglarm telif hakki Bezmialem Vakif Universitesine aittir.

10. Bilimsel arastirma projelerinin 3deneklerinin nakit akisinda meydana gelebilecek kisitilarim neden olacag
aksamalar zorunlu sebep olarak kabul edileceginden, bu nedenle isbu s6zlesme ile dngoriilen toplam maddi
destek miktar1 ve ddeme planinda meydana gelecek aksamalardan taraflar sorumlu tutulamazlar.

11. Proje kapsaminda alinan arag, gerec, vs tiniversitemiz §gretim elemanlartin kullanimina agiktir,

12. (S./2.2./ 2018 tarihinde taraflarca imzalanan bu sozlesmenin yiiriirliik siiresi ....... ay/ yildur. Proje
yoneticisine ek siire verilmesi halinde bu szlesme ek siirede de gegerli olup, ayr1 bir sézlesme imzalanmaz.

BEZMIALEM VAKIF UNiVERSITESI Proje Yoneticisi
BAP Birimi Ilomisyonu Baskam

Adi  Prof Dr. Orhan OZTQRAN Ad Prof Dr.Hiilya Nilgiin GURSES
Ve ~ 2.y
Vi s -

>

imza imza

/”“
‘.// /
Ay i
2 el 4
\

/Al
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EKD

Parkinson Hastalar1 Degerlendirme Formu

Kullandi@1 ilaglar....cceveiieiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiietieeiiettatierstesesssnssesssnssnssnssasnns
Son 1 yi1lda hastane yatis1 var m1? Varsa kag¢ kez:....ccovvvvinviniinnnnnne,
Son 1 yildaki diisme oykiisii var m1 ? ....ccocevveiieiiiiiiiiiiiiiiieiiniiiecnenns Varsa kag kez.............
Onceden fizyoterapi gormiis mii Evet O Hayir O

Modifiye Hoehn-Yahr Evresi :

Olciim MIP MEP
1
2
3
4
5
6
7
8
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EKE

COSMED
Last Name: ENGIN

COSMED S.r.l.
Via dei Piani di Monte Savello 37, 00041 Albano - ROME - ITALY

Date of Birth: 01/01/1950

Tel: ++39-06-9315492, Fax: ++39-06-9314580, e-mail: info@cosmed.com

Age: 69

First Name: nevin Sex: Female Weight (Kg): 81.0
ID: 0000148JLK Ethnic Corr.: Caucasian Height (cm): 144.0
Date: 20/09/2019 Description: BMI (Kg/m?): 39.1
Predicted: ERS 93 Company: Smoke: No
Forced Vital Capacity V() BEST #1 - 20/09/2019 10:39
F(l/s) BEST #1 - 20/09/2019 10:39 87 TEST #2 - 20/09/2019 10:39
14 TEST #2 - 20/09/2019 10:39 +—— TEST #3 - 20/09/2019 10:39
13 —— TEST #3 - 20/09/2019 10:39
12+ 6
" i 5
10 | 4 ;
21 ;
8- o ‘
7 2= +
a FVC
6 1 e 1
4 MEF75% PEF I ATS I
H | -1 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12Ks)
3 ‘Mersov
2+
1
0 I !
1 3 4 5 6 7 8V(l)
-2 1
) ﬂ;
4
5
-6
7, \
-8
Parameter UM Description Pred. BEST#1 %Pred. TEST#2 %Pred. TEST#3 %Pred.
Best FVC  I(btps) Best Forced Vital Capacity 170 37 ] 1.37 81 187 81
FVC I(btps) Forced Vital Capacity 170 37 1.33 79 1.35 79
FEV1 I(btps) Forced Exp Volume in 1 sec 1.36 .10 1.1% 82 1.04 97
PEF llsec Peak Expiratory Flow 4.74 1.74 7 1.99 42 1.58 33
PIF Iisec Peak Inspiratory Flow 1416
FEV1/FVC% % FEV1as % of FVC 76.0 83.5 110 77.6 102
FEF25-75% l/sec Forced mid-expiratory flow 2.37 1.17 49 0.98 41
MEF75%  I/sec Max Exp Flow @ 25% FVC 4.51 1.98 44 1..57 35
MEF50%  l/sec Max Exp Flow @ 50% FVC 2.96 189 47 1.11 3t
MEF25%  l/sec Max Exp Flow @ 75% FVC 0.90 0.56 63 0.49 55
FET100% sec Forced Expiratory Time 2.4 5.0
IC I(btps) Inspiratory Capacity 3 1..05 0.89
Diagnosis:
Normal Spirometry
Printed 20/09/2019
PFT Suite 10.0¢c Page 1 of 1 e,
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EKF

Hasta Adxﬁfyhﬂgf‘wtq}o .......... Yas:. @ ........ Tanhz_r‘)‘oq‘q ..... Kaginci Test

BIODEX DEGERLENDIRME FORMU

Postural Stability
Actual Score Std Dev
Overall O q ©. L( g
Anterior/Posterior Index Q, § o} G
Medial Lateral Index oy 9. 4 Y
Limits of Stability
Time to Complete Test: 0043
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EKG

Birlesik Parkinson Hastaligi Derecelendirme

Olcegi
(MDS-UPDRS an update: 2008)

Hastamin Adh Soyad Tk

Bolum 1: Non Motor Sorunlar
Bedom 1A: Karmagk Davrantshar { defierlendiven tarafindan dakdundcak)
Bakginin asas olarak lindsy kst 2T TOHastaya bakem veren Thter el de
Hastawa chuyunuz e yageemes olabilecediniz veya bic yeamadidgine davranisdaa lgll & sons soracadem. Ban soeular gemel
probiemierie ban scrularss radir karplaplan problemlere igil. Azgidaki alanlara lgill bir sorununue varsa GECTIGIMIZ HAFTA

ICIMDE COGU ZAMAN ne hisssttiginte] baliten seosnagl Earetler Eer Sy bir sonurre olmameza HEYIE dameniz yeterd,
Ince detaylara inmeye calisryonm; bu yikzden sizinke hi g clmayan sondar sorabilivim.

1.1 Kognitif Tutulum Skor
Deferiendlien iin pinene: Koguitk bouictojust; kngniti javagam, baniimis mukkeme, hatza iy, dkiat v
OFYan 25 PonE ssiclgl d K Eren DUHIN DL Seviyeketnl e ek,
1iasta ve st Bk o phnmge: Gectijimiz Aafta e bir eyl nabriamaic, komeamaln takdy emeide, didatink|
mptamakta, net dislomeds, & ®p Shir idnde yoney buimoidy aviandgng oidy mo? (e evets,
dafetendian duruma 3K qetr et e son sacatl )

B Kognisf tutium yok.

Tz Ik, st weya st bt Garandan borudu fark hmés; anca hastamn nermialler ve sisyad etkbesimind
SO pelenabinl samun birsekdhie exdlenmipor,

2 Hafif. KM o2k bedng it Dutuem: 03k AT Ol il vestsyal efkBesiminy stdirme
yetenedj minimal iy,

3: Orta. Koguittutofom hastanm o slerindve sospal efiestmin] shrobme petznein ebdiyor anck
enqellamti.

4: Sidclzt]. RoguitF disfonstpen hastani narmad Sierind ve sosyal etidbesimind shrdrme petenaginl engellyer.
1.2 Varsanilar Ve Psikoz Skaor

Dedertendien b sineroe: Hem Wzvantan {gercedin yanls porumbanmas) hem ge vasanian {spontan yanks i)
oz énlne 2. BUtHn 2na dups bty dajeriendin (pdrme, duyma, dakunma, knidama ve tatma). Brimeamenis
(hmedjn bir varkk ks veya el vans iesim) v ichmieank; (tamamen gelimis ve aymntl] Jgiarn vargm
degeriendiin. Kt vasanlarz d kgdrisng deqerimdin, nnian ve pelatik dlsdnces! tegh e,

K2 ve 3 bgions) Ign s G Mafa Ignde inda oiman B & QIRENNL, dran,
etz e Kok N0V ok e (e v, deiendlen i cova Seaytngaa )

0 Mommal. Varsani veya pstkotk davians yok.

1: 10 [n0zponiar veya big mienmeniy karsaniy; ancak hzs K qérisdnd aybetmeden bunkn Gk edebiiyer.
- Haff. Cevresel wyarandan haimen bigimienmits varsarukar. | qond kayb ok

3: Orta. koand kaybiyl birlkte bigimlenmis varsanilar.
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Birlesik Parkinson Hastalith Derecelendirme Olgedi Sayfa-2

1.2 Depresyon

Dedytendiren i vineme: Dupquedinm alSHEDL, zintl, umatsaziue, bogue hiss veya haz Kapam degetendin.
GeCigimiz Rafta Kinds oiug olmatidim ve ne kedar sind030n D belidenin, Rzstann gdnili nrtinketn] Gevam stime ve
sesy2d eclesimie bulinma yesaneqinin ne idar etidlendiginl 3kn.

Hast ve RIS malono ko wWineme: Geigmir baftn ionge mute, [oln, umetse v hichir sevden kexd
alamadiyinin hissettiniz mi? Eder evete, bi ks bei satorde DI glnden wun sl ma? Sian narmal lenlz yapmang
¥eya 125 nsnlarta vakit gegnments zodagtnd mil | Eifer evetse, dageriendiven ksl ceva getayiznaima )

0: Mormal. Deprespon pok.
1z 51l Tek sakrss bir gEnden W shrmepen depres duppuEuRIm atnemlen var. Normal klernl vesa sesyal
eticlsiml sArdlme eodastamie.
2: Haltf. Glnierce siren deprest aupudunim; anci normal b vaya sesval e Besimi o Limep Toastrmear.
2: Orta. Mormal e veya sosyal etdlsim sdrddrmey morizghvan anck engelkemeyen Sepresf duyguderm,
o: AQIr. Rermal tplerl ve sasyad etklesimi sErdDnmey] angaleyen Sepresit duygudarm.

1.4 Anksiyete

SAnirhIN, qergnilk, endbse veya anistyste gl cuyquian degeriendicin (panlk sk dahil].
GRCIOITIZ Ptz KinGe Dilg oITCIOIEN va N2 Iadar sOmDFENG beltevin, Rastanm garili nrtinkrin] gevam attime va
sirsyal EResmoe DUl yesreqini e iedar etdlendign| 3k,

Hasta we Rasty balorss i yeneme: GeCBgimiz N2fts iginde sinirl, gengin wrya andisell hissettin miy Eger evatie, bu
his tek seferde bir qEnden 1= sardl ma? Stin nonmal skt mpmEnm veya Bas snkbit ke gaiment

2oAEEImiE | Egar evetse, fajerendien kgl cevain dezyandrmaly]
O Moamna L Aniziele vk

1 5ihk AniElyete yar ancal bek sedeme i glnden urun sdmiyar. Kormal & vevz el etdesiml sirlmesd
aarizgm.

2 Hafif. Anisipete ek seferde bir gbnden wun sOripor; 2nGE nommal k veya seval etidleim] slrddmeyd
arizsm

3: Crta. Marmal lerl veyz eyl etidbsim] sOrormes] pizarn znk engebemapen ankshets.
4 SicdetiL. Hermal e ve sasvad exdlegmi s e angelieyen anislyste.

1.5 Apati

Debatendlien ki ytinene: Spontan Jktivis, Kendine glven, Mathasyon ve qitshenlls seviyelrial eqenandrin ve
periammans disiid Bgindn noemal akthitelere v wepal etidesime etiosinl Gon. Burady dagenendinan i) apti e,
depresponiz daha i ;1 kna bilen Benes sampbomian, biokingen 2mays g,

Jasta ve betz BT 10 whneroe- Geiimtr At iinde anilk ikt yapmaya weya B s lar vakit gegmeye
Isteitstr akduummy Risettinkr mIT Eqer anstse, dederkndiren kil b deaybndmal)

O Mool At pei

1: 51 Hasta veya hosts bakoos tactndan apatl fark edlim; ancak hastann nommal erial ve sosyal etidesimind
etk

2: Haflf_ Apat ban Kler ve sospal etidlesimien etidiyor
3: Orta. Apatl gou ) we sosyyal tkBesimi etkliyor.
4: Sidclztl. Pasive Igne apanik. Grtskenlk maman iyedimy
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Birlesik Parkinson Hastalhith Derecelendirme Olcedi Sayfa-3

1.6 Dopamin Disregllasyon Sendromuw Skor

Dedsstendlren kcn ynerge: K1l #era 507 kumarsazhh (e RUManeses ve pyangs bbeget, atpik vera a5n
it Ishai weya merak 3madin pomeqrafye, Mstirtbospona kars JksImames meri, parneren drsal Qlpler,
e bEATar LTy JCHVTEAET (Mg obiler, Nesnakn (LI TG, SN QIS wxd 012Ekeme) #ey2 S
olmayan negeniar [megin bagimble) kin bty Lagann s kulbnemim Kpstan g schtieles winelim]
degeriendiin. u an0mal aitite/davrzngLnn ksinin kandl Aayzh alies) ve sosyal Miskben (o, 2ima gercisim
veya ired] lartaann ipti gibl Mnansl stonsiar, alke 1 bOFk kvgatar, kten aybadlien z2mon vera Jkttns
VNG krian g weyd azzlan uyi ank Qzeinoed & ke Grin

Kasta ve hasta yaios i yoneme- Gegtigini N2tz Kings normaide his=medijintr, koatrl sdimes] 2o, gigl
Esteaderiniz ohou mu? BT 5e¥] FIpTa k 2000 3 hUGURLIY ¥EYa b Sy hakonda lsndp Sunu dusiurmann s

DéEgunL SN Drvor mAsLIRLE? (KU oy mak, Semiril papmak, bligkayar kuibnma, st Lo imak, vemet vers N
saicsle g1 taion gl mamen hastayz 0o saviemen Bmek vern )
0 Nommall Bl probiem yoi
1: 511 B prisiamibar var- ancak Nt ey hista baiorsyales) a;tsindan heriang] bir seruna yol agmeoe.
2 Haflf Bu progiemier var ve PLISTanIn Kighel Rayas ve 21ie RaYaEnas B Lo 7okt ol 1.
3: Orta. Bu proiskemiar var ve hastann kisisal hayal ve 2l R2yanda pek gk rorgs ol agyor.
4: SidcltL. Bu problemier war ve hestznimn nomal ker vez sosral £ ke imiarinl sOro0rmesin vaya hastanm kisissl
haryat we 2l hayahnga Bnced standarttann y2kalmos i engelRyor.
Hasta Anket

Yanenge:

Bu ket Dbk hayatineda vasa i Salr seruiantan slsmakzdr

Anket 30 sony Igemmektedi. Ttz ENTaNMOYS iSO, bam soniandall problemier sise big bir Zman oimayacki. Ejer sonda balriln
ki herhangl bir sORIRIRAE PO TINT" Cval ki (1 bzmtiementz vetesir,

LItz er seruyy dliGcthee ioryun e stre &n upoun cevabitsareHemeden bce bEIN seqenscier pdr perin,

Bugyln g2 dahll pimaik (rese qegtoimiz Aaftadaid ortalama etk Fapcalelkieatrie allnkyanas Jen (¥ ¥a &2 en kB0 hadnl dOstnmeyin. Her
SM K yalng 2 bir cewap werimesl perkmektadl, by plesen gindn bk ksTense vagahilelkernio bedlrten cavani aretevin.

Parkinson Nzstild) dgnes Basia hostalidanna £ clablir. Parinson st dijer Rstikhnodan am okrak dejerendiere sein

Ewaplamya [EETana perek VO Satee stre &0 Ya kn cevab Sarebementz yeberficlr. megin plrimenls Parcimon a geqll de dir adnang bajh
plarak EBtIysE, yine de O] mem kisl® sajensginl zmtiain

Ceva nizrait sadece §,1,2,3,4°0 oulianin. Cevzplanmames sor Degimann.
Dektorumaz veyz Remgieniz sooalan siAnke birikte piren qeqresilr: anck by anket sadece hasteiar v edervarsa hast waiontan kindr.

B anked] ldm dolduniyoe? [En uygun cevabe Baretieyin) TlHasta TIHastzya bakim veren Her kil da

1.7 Uyku Sorwnlar Skor

Gegtigimie hafta iinde uykuya dalmakta veya uykuyu sdrddrmeice gochak yasadiniz mi?
Sabah uyandiginizda kendinlz ne kadar dinkenimis olarak hissetta]inid g Gnonde bulundunun.

0 Mok Hasfangl bir sonm yZ2madim.

Tz 51 Ly S0 um war; anck b S UL ima me ended olmupar.

- Haflf- yio sorunlanm genedte bRDn gace defistr Ipumama engel abrpor.

3: rta: Uy SOrmLIIT LIy 2L ok TR JRcak yine O qECenin s qogundl i,
4: Siddat]l: Gecanin DOy b0 mInGe WUFImiAIaTL
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‘ Hlil Parkinson Hustuli Derecelendirme ﬁ“ ﬁ \

Gagtigimiz hafta iginde, gon iinde yanik kalmaita zofuk geitiniz mi?
0 Wormak Glnd iy amam simuyar.

1z 51 e S 5 vk R O 0 IR ) T FLAYOima ) 2 LY bl e
2= Haflf: Baren ek bosamapken ve dinieaian OpLyicaliponm; meset televiron [ferin va pirien, s emnna
3: Orta: Eazen uyun oimayzn ramznkada upyaiciryarm; mes:h peme perken vera Bxia sk kngren.

A Siddel: Dvgun olmavzn zmankamdz (ol 3w kel mesal yamek yarken vera baha imen iz
KOELE.

Gectiimiz hafta iginde vioudunuzda sk rahatsiz eden afn, kanncalanma veya krmp
hissattinly mi?

0: Nomak Brranasmk setmedin,

1z S1bik: Bazen bu ghcayeSerim abaper. Anczk simi yagatillyorum m hartagl bi 2ok yasamadan bt vt
qeiiretdvoru. S
2: Hafif: u ra b birSevler yagearken ve Insantaria Bt EYkEn b Semniar yaratablvee.

3: (hrta: Fu rzhatszhidar ek ok sorunc yol agaByer: anca imil yapncama ve sanbarts kbt gagmem enge
dimupr.

4 Siricetll: B rabatsiice i yapama ve Weanara vk gagimeme engel niar.

Gegtiyimiz hafta anl idmra pkma hiss), qok sik idrara glma veya Idrar kagrma gibi bir
drar sonany yagadiniz m?

I 0 Mormak lmrsimbm yoic

1z SIbk: 5w 2l ara ok s ehryor. Ancak bu sarunzr gniDk Igkme engel simuyar. N
2: Haflf: kirar protersiern ginK lrim 205N G S0run begl actyer; 300 HriGgmam dmuyor.
3: Orta: Mrarkagime: 62 igaeen igar reblemienn qUaK Senme 0yIk o engel cilr,

4: Shdcet]l: o il sadizyamiyorum ve 2t e o lryanem veya idar sondam var.

Gectiymiz hafta iginde kabeziik siayetink aldu mu?
0 Nomak Kabehk oimas,

1z SHk: Kzbezh yasachm. Tuwaletimi yapeaian oetanoim. ARcak b soan qUnilk tierime ngel oimuyor vess
reatzi ks yasatmr,

3: Haflf: Kabortgom, ket yagarken b aoriuidar akessuruyar ve rahat hissetmeanl biraz engeliyor.

3: Crta: Kabuhgum, genimi yaqanken byDKornda vk slustunsyor e rzhat Rlsstmen IV (e engellmr.
ANCIE [ieriml Y2pmama engel mur,

4: Siickatll: Gensde hagraidanm hesaitmal iin hasia biriin ffesl yzrdening Ibtha Saruonm

98



Birlesik Parkinson Hostal Derecelendirme Olgedi Sayfa-5

1.12 Ayakta Dururken ig Gegmesi Skor

Gegtigimiz hafta iinde ofururken veya yatarken ayala kalibqinzda bag dormesl vera K
gecmes] hissettintz mi?

0 Mormia b B odnmes! veya i gegme hiss| lmady
1: 51H: B25 dinmes] vz i gacme hiss) oluvor; ancak b iseriml yapmama engel simuyar.

2= Hafif- B hBrmesd vrya b qeme fike] bir periene brtunmarma naden oluyoe: ancak beirar afurmar vevs mimzya
hiFag durmuyorum.

3: Orta: Bag tinmesl veya i gagme hiss), bayiima veya digment Gnkmek igin oRunmam veya Fatmam gereidyar.
&: Skl By cinme wea I pegmie Ak Davimama veya SEmene et dumr.

1.13 Halsizlik Skor

Gegtigimiz hafta cinde kendiniz! genel alarak hastz hissettiniz mi? Bu halsiiik hiss
Uykusuziuk veya dzontdye bagh clmamalidr.

0t Morma Haistr hissatmiponm.
1z Slbie: Hastrl chayer; ancak EJeniml Fapmama veva isanlar vzt gegmen enge aimuyor.
2= Haflf- Hakstakjim lsierim] yaparien vepa Insantarta vakdt qegirien baren 2onuk yaratrpor.

3: Corta: Haisiim K ek Fapasien ve esanbarta et gegiieken (v 02 ks ZErlanmiams sebep abaper. ARk
hertangl bir ima engel imupor.

d: §idcietll; Haesrbgm Sketmi VROmETE Ve INEan s vt gairmems engel ol

Bolum 2: Motor Sorunlar

2.1 Konusma Skor
Gectiimiz hafta iinde konusmaneda gl bir skinging oldy mu?
0 Miormak Highir serunum simady

1z S1bik: Konugam caws, becuk veya kefimeler] Fuvariama seidinge, ancai dijeriarinin anbyablimes] ign ediderml
BT EATIEME QETER DT

2= Haflf- Her qin oimasa 2 bare isanizr dediderin teiratzmam kttpor.
3: Orta: SoedienTIi Gogu ki oisa g3 her gan Rzt ds et bt mam S2v.
4: Siddetl: Sapladidesimin pou aniagimiyer.
2.2 Agizdan TOkrUk Sizmasi Skor
Gectiimi hafta iginde uywrken veya uyaniken genel olarak qok fazl t0kOrgdniz oldu mu?
[ ik Cvle Bl sannum simad.
1: Slik: {0t fa2 thicarigom eluyoe; anca saiya Jkmas gibl bir sorunam ok
2= Hafif: Uyorian s saivam 2knyar; ancak yaneken Byle B aeumm L
3: Ortac Uyanshien de safyaim biraz 2iTpar; ancaik bunn g peqebere Rthaom omuyo:
4: Shdclet: o kadr gk sahvam aapor i qhvsberim rienmesin dipe dlzend plarzk peqate kulznmam gersyu.
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Birlegik Parkinson Hastahd Derecelendirme Olgedi Sayfa-6

2.3 Cigneme Ve Yutma Skor

Gegtiyimiz hafta Kindie hap yutarken veya yemek yerken genel olarak bir probleminiz
iy mu? Bodeniniza kagmasin rlemek Icin haplannizn exdlmest; yemeklerinizin

yumugak, dogranme; veyz Bg0timds olmas gerekiyor mu?
0 Nommak fvie B sornum simad.

: S1ik: ¥avzs pnechghmin e yutma g0y bgdm0n oklugamen far dam: anck yemedes bojaama kgmir ve
yemeerimin £oe! ik RATZTaS Qersmivey. —_

2 Hallf- {)gneme va yutma qickgime dotam hzpianmen edlmes] ve vemadedmin Sel sk azrtanmas
Qeeekiyar: anak geciigimiz hafta ignde yadiéedm bi Boqaama kagmad.

3: Orta: Gaptigimiz bafta Kings en 22 bir kere yediderim beganma kg

&: Sididetll: Cijreme ve vt seuniznmeian ok besienms tipng Iayva; doyumrm

2.4 Yeme Skor

Gectiimir hafta kKinde yemek esnasinda veya yemeye yardimo araglan kullanirken; mesel
elinizle yemek yerken veya catal- bacak- kagk kullanirken soun yasading mi?

(0 Wik B sorn Fasamadin,

1z 51k Yz yyanem; ancak k= kendme rarins yemed yhabliyonm ve peren pemajim] in o,

2: Haflf: ¥avas yiporum ve bazen perken yemeagim| aficlpenum. Ef kzsmai gl lserd yzndma Ry cuyabiiyerum.
3; Orta: Yemet perien pei [0k kex yaroima INTiva; dyUpanm: ancal tan geplert 2 fasma 6 yapabillyonm.

d: Sidcdetl: Yemek yarken pounbikts veys her sman yardma ihia; deumnm.

2.5 Ghyinme Skor
Gectijimitz hafta kindie genel olrak giyinirken sorun yasading ma? Meseta didfme |likkrken,
fermauar pekeren;, kivafetierintd qyip qlanrien, taio takop okanrken yaves mivdiniz veya
yarchma ihthyag duydurmz mu?

0 Niormiak Hi; Sann yzsamadim.

1z S1b: Y2v25 giyiivarum; ama yarima hifyacm oimer. e
2: Hafif: Yavag givintporum ve birka; ke vardima e duyuyane; bl ima, 6 me Bk gh.

3: Orta: Gyiirken pek ;0 k27 yardima MHE( aupryonm.

&: Sidcketll: Shyinirien poduniuidz var harman yandma Ihiyag daponim

2.6 Temizlik Skor
Gectijimiz hafta kindie baryo, tras, di fircalama, sa; tarama veya dier gised
bakimi Igleninde yavag mivdirie veya yandima Ihityag duydunue mu?
0 Nirmiak B s pasamadim
1z Sl Y awaam; 2w yardima tag upmuyanm
2: Haflf- Bz kgl boim Eleringe bes kasnan Fardmina Bttyag dunsyenm.
3: Orta: Kigksel toiom Klaringe ek ;o ke2 yarima RHF cuponm.
4: Sicketl: Dgss| i igernde (pguniUiz vy her Iman yandima Inthag drvvonim.
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Birlesik Parkinson Hastah# Derecelendirme Olgedi Sayfa-7

2.7 ¥azma

- Gegtiimiz hafta Kinde Insanlar &l yannio ckumakta zocand) me?
0 Mommak Hi sanm yzsamadim.
1: 51 El yamm dirgln seql, yavas vexa sarsak: 20k Bitn kemeer sk kL

| 2 Haftf: Ban kefmeter oisuraich =1 v 2or dkunayor
3: Orta: Pelc i kefime Dinarzid Gesjil ve 2ar iy,
d: Skl Kefmederin godu wera hhinl DRmAper.

2.8 Hobiler Ve Diger Etkinlikler
Gegtiimiz hafta kinde hobllernizle (baliga gkmak, Gngl Srmek, telestzyonda diz taklp
etmek glbl) weya hosurura giden baska tslere uragrksn sonun yagadniz ma?
0 Moamak H sanm yasamadim.
1z Sllik: Bl yavasim; ancak by er kaiza yapiyanim.
2= Halif- Ea ble yaparken baren roraanrpomm.
3: Orta: Bu kler yaparken {U ZEMan Iorniyanem; ama yine de odu Elen yaprermn.
4: Sidicdet]l: Bulskedn goduny vexa hkbininl yapamiyanamL
2.9 Yotokta DSnme
Gegtiimiz hafta kinde yatakta dénerken sonn yasadme mi?
0 Moamak Hi sanm yasamadim.
1 Sk Cnestoan birar aetnryanem, anck yadima (hEys; dupmupanm.
- Hafif- { ol zor denlyonum ve bezen F nhima Ittyag duyaponim.
32 0rta: nmak ignnjuminid Famma hopam ey
4: Sidodet]l: BERCEInn yartim olmadan yabkds dnemivonm.
2.10 Titre rme
Gegtigimitz hafta kinde genel olarak tirems olidy mu?
it Mok Hi; nimad.
1: 51k Thremem oluyor: 0@k highir Eiml 2oizamooe.
2= Halif- Thvemem sadece birk; [siml zorastmmer.
3: Orta: Trrmmem pel (it ol b Simi oeasirm.
4: Sidd=tll: Tiremen (ogu veya biltin Bledml zorzhnyo,
2.11 varokian Kaolkma, Arobadan inme, Algak Bir Sandalyeden Kolkma

Gegtiimite hafta kinde yataktan, araba koltugunidan veya algak birsandalyeden
kaliarken sonmn yagadine ma?

0: Mommak Hi sann yesamadim.

1z 51 ¥ avzsam we becar s LrIK]Im war; 2nci genske I denemem e i bitpomm.

2- Hafif: Bk, kex densamem qereiienr 12 23 2 yaroima Itz devyanm

3 0ria: Kalkarken bapen yardima Intyag duyuyirum; an@k yine de coquniuik T2k BEame i bl iyoum.
4: Sidcetll: Coduniuis veva her man yzrdima g Supyenim.
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Birlesik Parkinson Hastalif Derecelendirme Olgedi Sayfa-8

2.12 ¥OrOme Ve Denge Skor

Gectigimiz hafta iinde dengenid korumakia veya yorimekte genal olarak modandegine
oldu mu?

(0 Mok Hig Sonm yasamadim.
1: 51k Bz xavasm vera iacami sirivestivorm. Hi; vOrime 2pgr kullanmeyonsm.
2: Hafif: &2 sira pirime 2y kulGrransm; ancik BEIGEAR 2l I8y drymupsm.

3; Orta: Dismegen daba qivenl rdrimed |on genelde walker vy tashn qi ririme apqritmndan birnl
WLLaneyEUm; 2nCak qenakie Basicsnn erming (heya doymumnm.

4: Sidcketll: Dismeden plvanl] FrmeX gn paneloe S5 Irsniantn yaim zepnm.

2.13 Donma Skor
Gegtigimiz hafta iindesiradan bir gdninizde yanirken sankl ayakbnniz yers yapsmes
gibl aniden durdufunuz veya donup kalddging oldy muw?
0 Moamiak Efiyle Bir sonm yasamadim.

- 51 s 5 e s o Ly 3 C3E Wiz beirardan yrimepe heslapabivomim. Donma yizlnden
bagaS T V2 2 YUFIMe 2p5UTI (Bastn, waiber] Faramim fly Sumuuem.

2 Haftf: Diogarponum ve tekrzr Fird meye (15 20ranyonm; 2 Sonma e nde Kejcsnn veya b irime ————
avoptanan [becstun, Wil andmmna Ihthyzom simuyar,

3: Orta: Dondugumda beigar vOrDmeys baskarken o Z0rLInpEIT ve SNz vl zEnden taren Ekesnin veys b
¥irlme Jpgrmm (2asion, walker) randimena it doaroum,

&; Siddetll: Donma ¥lzinden goduniuka veya her zaman beskasnn vey b Firlme aE fnn yzrdmia hiyag
DRI,

Bavlere anket tamamlard. Slzde olmayan ve hatta bic gelismeyecek olan soronlardan bateeteis olabiliim. Bit0n hastalards
Bbirin b problemiler gonl mer; anck gomime thtimall oldugu icin her sonayu Fastalann hepaine yanehimek Gnemiidi.
Eu anket Igin maman aynrdigwes we dikkatints verdiginie igin fegekolr ederm.

Bolum 3: Motor Muayene

Gonal biigi: Sloadin by blim Parkinson heestahimn motor belgebnm dederendiv. B3lom 30 wrgularken dederendiven ks aaidald
winergay! kulbanmaldr:

Safanmn an [ belomirde hastznn Farkdreon hestald) sompiomatik tedek] kin g kullarp bdbrmadsn bamtlayin, ojar kandopa
kulanworsa, son doaun ortndan re kadar mman godigin yaon.

Aynca ader hanta Parkirson hasizhly somplomatik fedavid kg e bllanevors  mmiamakn builack bas@men ik dunmuns
belirin:

< DN hastann tada sk va badzrvive i oavap wardit] tipdk fonlestvonsed dusem.

< 1OFF hastanm tadal almesna mijman tedavtss covabmnm it okiuge Splk fonks ons] denem
Muzyena odon kbl gordegl s dedoiondimal Kuskesur, inme, parslid, anrl, kontrakair, ks veye dir mpleman gl ofopedik
problemior vo stolor motor mamyenenin ayn @ ksmbon etidkesebilln. Mwgyenenin anamen Imbense oldege dunmlanda
Gamprtzsyon, ple)l, s embanin ahda clmasr) "dejerkndidlemad™ D Ibaresinl kellamn. Bueren deanda bestznmn komorbidResivle birllkda
sstenen harokotio vaparkenk performarsin dejerendinn
Bibin maddalerin deferl Gm san clmaldir banm puan, sk puan olmamal]. Hae meddenin defarkndidimes igin Aol yoremalar
warilmigr. Bunbi ber mman walmaldir, Dojodondiren byl hazstaya yapmas: gemken harskol ackdrkan gistanr v yapbikzn homen
sonia fonkzvore dejoriendinr, Global Spontn Hambat vo ktishat Tromons maddalen [3.14ve 3,177 na gfes, has@nn Somma uygen Kislk
bilgl bfin meyanenin sonunds alde adllaedl kin by maddeler Seulids Sesdin o sonuna yaestidimizSr. Dolorendimenin sonunda
meayans enzanda dekinasd (ke weva distonl] olup ol maditm e sfer oiduysa bu hankatlann molor muapene etkiedp sthlemad3in
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Birlesik Parkinson Hastahi Derecelendirme Olgedi Sayfa-9
3a. Hasta Parkiraon hastabignin ssmptamatik tedavis cin lag bullanyor mu? 23 Hayr DEwet

3b. Ener hasta Parkinson hastahd semptomatik tedawisl kdn flag kullareyvorsa su tanemiamalan odlanarak Rastanm Kink
dumumursy bedirtinc

108 On hastaran tedasd aldag) we b bir cevap veedig) tiptk fonkstyone] dunem.

1 OFF: 0ff hastanin tedavi aimamna ragmen tedaviye cevaitanin kot oidudgu tiplk fonkstyone] dunom.

Ic. Hasta leved opa kullamspor ma? O Hayw O Evet be= 5o dozun @rerinden kag dakika gegmig!

3.1 Komugma Skor

[edsdondion kin yieerge: Hastamn nomal konusrmasna ve sdor eemklyss konusmay sordinmesing kubk
varin. Onarikn konu bagidan: Kestanm e, hobileriyl, vaphdn egzerstzers igill sonlar soun ve dokbora
nasil galdidini Sqrenin. Sein fddeting, verqu |prozodi-modolasyony ve anlzsibridng kebmaled a3anda
vuvarama, palifall [hecmlen tekradama) we tzkifemi thoh konupma, hemlern birbiriee karpmasis de keeecak
sekilda, dederkndirin.

0 Momalk Konugmada sanm yoi
1z 51k Modkzsyon, dlisheonda kyp vexa ses sodetings 1z2ima; ancak DOEIn E2imser ine e anksirpor. e

2: Hafif: Modaspon, diskonda iapp ver s Sodefind: zaima; anlzgimayan Girog kelime var anck gensl ok
bt comieier anlEtabitper.

3: Orta: {ojuoimes da ben dimiskrin gokar anlzatablidigl aniamzicta 2edamban konusma.
&: Siddetl: Kmemann [ju ankaglamiper w3 imsE

1.2 Yoz ifadesi Skor

Lejedondion kin véneega: En az 10 saniye hasta otururken konuymaden vo komegma sesnda gazlamieyin
GEz lrpma frokans, maske yiz vewa iz Hadesinds kawp. spontzn golimssme we dedakbnn aymimasme

0t Mook Mormal yi fadeler,
1: S1hik: Sadece g kpma frekanend 22imayta giken minimal moske i

2: Haflf- Azaimg e harpma fredcrsana ek yiizin ak yarsinda moske yiz {spontan pEOmsame it ama dudacts 2y
g, 31 ETIMNES 223 Prsket),

3 Orta: A7 dinfenimaeyken dudaiiann beren ami dunmasiyia ok masks Fiz.
&: Sldoztll: & dnlenimdeyken dudakam (odu man ayidumasyi girlen maske yile.

3.3 Rijidite

Skor
LDeberigncen iein vingroe: Rijdite, qevsak Falde duran biyk eklemianin yavas pestl harskotlor tle muayena
edan Mgnin shstrmitelon vo boynu omatmens spkinds: deferdonduibr. Oncs, akthempon manevme: olmadan Boyun
st edin. Her ostromitayl va bovee 2va 2yn muayena edip dederlandiin. Kollar igin, ol bilkagi ve dirsek oklomind
i anda muzyene sdin. Baczldar igin kalgz va diz ebleminl aymi anda mayers edim, Ejor rijidite mptanmadess —— —
muayors yaplmayes skstemitede parmak harokethor, yumnd yapip 2gma veya topuk verma gibi aktvamyon. 5200tk
manevizsi ullaman. Hastzya rjidiie ign muzyenentd yaparoen kendisnl mimkin oldudju kadar geviak

barzboramn soavkeayin SelDstekat
O:Normak Apdteyor. _
1: S1blk: Sadere atvaspon manevrzsyla ifdite a. sayahtie

2 Haflf- Nciivaspen meneviasiolmacan djdite war; ancak foreketh mameoizya yegevnr, ™~ T -
3; Orta: AcByzspon manevins aimaden fjdie wr, harebetin @ mam sk Faplyo.
&: Siddetll: Akhesym manss) imadan AR v, R reeen mamn g,
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Birlesik Parkinson Hastali Derecelendirme Olcedi Sayfa-10

3.4 Parmak Hareketleri

Mﬂhﬂhﬂ_ﬂuﬁmhnlmﬂmnﬂlhﬂgﬂh;uﬂkhﬂhmm&

yapmara davam stmein. Hestaya bag permadyh it parmades clabildgince hid v i pmadin asm
ohbildiging fala aprk 10 kee vwmas geskiging alatn o, ampltido, duskamaln, pmaa v
amplibicta azalmap iz onirda bulmdurarak her i ol 2y dedorlendinn.

0: Nommiak Herhang) birsorm pek.

1: Sllik: Buntania birt 3 hemietn dieal dml b veva |6 durisama veya kesinte bansioper b bell belrsk
KINaSiama ¢) ZmpiFEle 10, vungmn sana dedru dis iy,

Z: Haflf: Buniardan birt 2) bareket sczanda 3-5 keintl b) haftf Frstama ¢ 10 vungiuk danin otznda ampithd
iy

3: ria: Buntartan bi; 2] hareket sexanda beshen faxia kesint veya fareiede deam sdereEn e 2 b kere donma (G
sl b} ovta yavestama ) I vurstan sonr ampiltid disiyer,

4: Siddtll: Yaezzama, kot ve ampitidin ddmes nadentyle Rarekes ok 207 Y20 VEFD YIRIMIPL.

3.3 El Hareketleri

[oderondron ldn winero Ik ol 2n ave muzyene edin, Harketl qosedn; anck hasts yaparken st da
yapmaya devam etmeyin. Hastaya avug il mesvene edan kst balkack sekilds dinedini bokip elni s
yumnuk yapmasn ankzbn. Hestaya elind 10 kees o ol clabildgiren b agimn. Eder hasiz alini aba

yumiuk: yapmay veva tamamen agmay baszramazs, onu Banu yapmaa ganktigng katirdabn. Mo, amplitido,
durzlsamalan, jagnmatan ve ampliticdde aralmayn gbr trinde bulundurzrak ber 1k el am dederiendinn

0: Mok Hertang) bl sceun pok.

1: Slik: Buntanin bt 2 bessicetin dirend ritml B vera i durzisama veya kesinttyle bansioyor b) bell bedrstz
NINZ5am C) amplFEd hare ti sonuna dogru ek 0yar.

2: Haflf: Bunlartan birt 2) harmket syzranda (3 bes kesind ) Raft yawagiama o Kareketin ertzsnga ampiltid diglyer.
3: Orta: Banlardan bin; 2) Rarest srrmda besten tara Eesnd veva farekets devam ededen & 22 0F keE mma b
oria yavzgtama cf Ik yuminc yapip ; madzn sanc ampitd ddgier.

4: Sldcatll: Yaezzama, kit ve ampitidin ddsmes nadentyle Rareket ;oK Ko Y20 VER YaRIMIPLN.

3.6 Elin Pronasyon Ve Supinasyonu

[oderondron ldn winero Ik ol 2n ave muzyene edin, Harketl qosedn; anck hasts yaparken st da
vapemaya devam sbmavin Hamtzya avs; ickn wees bk wiilde kollanm voosdunus on teafinda uratmases
v o v Igind 2k arkeya 190 ke obibididines hio vt obiek yolan ve 253 qavimeing sbybeyin Hm,
amplisdl, deabsamalan, msemakin v amphidie 2mimayn gbz Gnidnds bubedurezk Ber 16 &l @
dederkndiin.

0 Mowmaak: Hertar g i sorun poi.

1: Slik: Buntanin bt 2 bessietin dirend riml Bir vera I durzisama veya kesintyle bansiryor b) bell bedrstz
NINZSL2MA c| it harsie i S000ra dogru cECr.
2 Haflf: Bunkandan birt 2) harsket sasinda O; bes kesing ) R yavagiama o Rareketin ortzsinda ampittid dsiyer.

3: Oirfa: Eanlardan birl; 2] Rareted srzmda besten tarl kesind veya hareket: dexam ededen = 27 Bir ke Gmma b
O°a Yav5Lama c) (1R proraEpon-SUpinasyen dizsinden S ampltDa dis v

& SiddeAll Yanzsama, kesint] ve ampitidin dimes! nadentyle Rareet (ol £ y2pyor ¥EXD YaRamIvLr,
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Birlesik Parkinson Hastal§y Derecelendirme Olgedi Sayfo-11

3.7 Ayak Parmod Vurma

[edsrandyen idn vénsmg: Heston ki ayadp yerdo obak wekilds kollan oln diz aralibh bir sindakyeys
olurben [l ayadi aya ayn muayeee odin. Margkot! gdstorin; ancak hasta yapadken: st da yepmaya dovam
simayin. Hetoya topudunu mbat Bissatiifl b posisyonda yere koymasm we sonm permaklannn 10 kere
olibldiding: hzh va kaldrabididl kadar yokan kaldrarsk vormasm soylavin. i, amplitodo, desaleamalan,
sagrmakbin va ampittidio amimay go oridnds bolunderarsk hor ik 2y sy dedodendirin

0 Nowmak Herang) brsorun yek

1= Slik: Buntardzn Birt; 3} homketin direall fiml bl veya |6 dursisana veys iesinte bankepor b) bell belsic
Navzsiama of amplfidd hareicatin sonna dodru dkiyar.

2 Hafif- Bamlandan it 2) hare ket susnda O e e o) R FIeasiama o farketn orosnga ampiltid olshyer.
3: (Oria: Eantandan birf; 2] farets sremda besten tarta Exsnd veva faeiets deam ededen M 22 0 ke dmma b
oria yavagtama f [k vunsstan sonm ampldd cisDvar,

4: Slddetll. Yawasama, kesdntl ve ampittidn dlmes nedenile Rareket cok o aproesER YR ML

3.8 Bacok Hareketleri

Lederdondion iin woeorns: Hertaw kollan olin iz arkalich b sindakseva cturtun. Hastaran I ayafen et
bir wwliido varo dofmod gerckiyor. kihacad ayn avn musyona edin. Herskatl gastorie; anck hasts yaparken
te vapmays dovam etmayin Hatays swdm yere mahat bir skide koymasin v sonr ays@im 10 kero
olibildiding: hh v yilseds akbnp ywm vumase sSvioyin. Him, amplitodn, duslkesmalsn, marmalan v
amplibidda arakraw gaz briinds budundurark her (b bamiayn dededendinn.

0 Nommak Hertang) Bk sorun ok

1z Slik: Buntardzn it 3] hemketin diread fiml B vaye 10 ducksama veva kesinthie borubpor ) bell belrsk
KIVZSM ¢ 2mplda harstatin Sonna Gogr oyt

2: Haflf- Bantardan bt 2) hare ket sisnda O bes kesin ) Raft yawasiama o fareketn orzsnda ampilti olshyer.
3: Orta: Banlandan bir; Z) Rareiet srranda besten tala kednd veya mareket devam edeen & 22 0F ke dmma o
o yavzgtama of Ik vunstan sonm amplEld Gk Dyar.

4: Slddetll: awasama, kesdntl ve ampittidin dlsmes nedenile Rareket ok or aproesER YR ML

3.9 Sandalyeden Kalkma

[efsriondeon kin whineme Hestaw 1k axi) verdo obick sekilds kollan olan dor srkahih br sandalyoys oturtun
ve arcasna yedanmases sivlavinfeder hasts ook s dediba). Hastzdan kollarm gbdsinds krvusturmase ve
sorra yaca kalkmaan steyvin. Eer basts basanh olmazss bu hareket] e farda &i kees: denetin. Efar hala kazank
olradnsa batiya bollan godsd dnrinde kavesturulmes selilds sardabvedan Bne kayarak kalkmasna s
tnmymn. Bu seldlds ssdecs bir demameye sans tmmn Eder bagarth olmarss alkarini kollanarak sandalyenin
kollanesden dastek alarak kakmasna jare tanren. Destek alarsk kellomeeana on fasda 0 kere sans e Bar
halz bazanh olmeyvors Reetays klkmas ign yeedem sdin. Hasta lalkbktan sonra 3,13, madde iom hastamn
postirOnd incoloyin

0 Mooz Herhanig) i-seun po. Do Bman ik iclabiy.

1z 5llk: Roemalgen yava kalioyor veya bir Rareden fama denemes] Qerekeblivor v alimak ki sndapets ne
IzTTE Cere el Ivor. Sanidalyenin inilannitan desied 3 maseL) Qerek imv.

2- Haftf- Sandatyenin kolizandan destek bk oranmaden kelimar.

3 Otz Dectal 2mas) pesigyor- ancak gerl dismepe mepll veya bir Eereden tar desied 2z denemes] paa Eeblivor:
2Nz Farmm aimain kelkbilioe

4: Szt ardem abmadn kelkamyer.
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Birlegik Parkinson Hastali§ Derecelendirme Glcedi Sayfa-12

3.10 YOOy Os
[ederendeon kin voneoes: Yordwls doferkendimmes! en i vixudun hem 52 Fom da sol Brafren 2ym anda
irecakanebilmis iin Festanm musyore eden kisive dodru va ondan wrada dodru yirimes o yapde. Hastaen az
10 matre (30 foat) yirimsl ve sonma donlp muzyens edem ksie dodru yirdmelidr. By madde pek ok
daveantp Skoar: adim amplitdd, adwm ben, ayadin kaldeididp ylksekdik, yorirkon v dSnorken fopk adwm va
kollan salbma; amcak donma dedjil, Hasta yororken “vonirken donma’n da dederendirinfbir sonril madde,
3711} Madde 3.13 kgin postiet gocomioyin,

0 Mok Herhang) birsorun yok.

Tz SHk: Mkl pistipls banyehsguryiz adpmmear vtk
2: Hafl: g Jrme becubluguyta kagmsa s,

3: Ortac GOven ydriyeisme ki yardme alet(haston, walke] qerchshiNTd Suyayer: 213k B bir s yameni
o ya.

d- Sdicket]l: Bzsica barinin yareimi ol madan ylriyemiyar.

3.11 ¥YOrirken Donma

Yiriyiil deferlendirirken virdyiste donma epodian cup dmadim da deferiondinin
Baslarkan dumk=ma ve dealiids donaren v lamketn somnz galien lamketis iukduia balon. Hastalar sersory

0 Nomnalk: Donma yoi.

1: 51l Baslarken, dBnerken eyl hal Jrzgndan ag=ian e bir Uraksamapta Gnuyar Jnck soNmsndl donm
oimadan hatg dir raminge yrimeye decam agper.

I- Haffl: Baglarken, dnerhen veva lap aralndan gegerien Biden tola dusicsmayts danupr; sclk sonmsnd
fanma olmadan cahatg dlr reminge ylrimeye decam 2y

3: Orta: Dz 2eminge yOvrien bir ker donuyoe.
4: §hdickatll: Dz zeminge ydrikten pek ok kez doau,

3.12 Postural Stabilite

[sferindingn Cin wingega: Bu fst hasts goaen agk, ayakdan mhat bir sekiids ambame v birbinne parlel, dik bir
whiide ayaktz durudon omurlanndan anl, gl bir Ekmayla chugbenibs anl yer dofjiiming ke viudn wndiy
tevabi Inceler. Gertye adim atman pizlemieyin. Heatamin arkzanda derup hastava ne yamecdren ankhn Dimed
angallomak kin arkaya dodru bir adm atablcodini sSylayin Gertys kag adim ahiddine goesbiimak ign muayens
e isinin an 2z bir ik metre arcsinds sdlam bir dever olmah, [k gekma efitid Bir cnlardimadir s Sxliida dzha
hatf olup defjedendimmaye dnmaz. lind selerds muzyemne edon kg hastann arkaya dogn bir adm tmak mnndz
lalmang sshep ohak kadar yergekiml merkazinin rerinl dedisfrecck gids omutan hoh ve sddath bir sekida
lending relmell Mumpens sden kil hastsyn huimays aadid clmal ancsk hastann dengesing safjamak n garve
birka; adm Emasna n verecsk kadar yor brakacak ok dumal, Hadann cekmanin kodussyls vicudume

anomal ekdida Sna dodre gevsaimasin ton wemeyin. Gertwe sblan adem s vays ddsmay Incdevin. Dangeyd
MthnmwmmﬂWﬁmmquﬁam Efer itz bu tet

anbmarsa, muzyene edan kil hastann anbmamzna wyva lenrlsr yaabmana ih dmeindan dyada
H‘hmmhnﬂ;[-nﬂmdthd:mhmﬂt Naddo 3.13 iin ayakts derma posbirind
Incoieyin

0: Nomiak: Herhang) ok sorun pok: Bir veya [kl 2dumla dengesin sagiryor.

1: Sk O s 0m atryor, ancak yaraima iz duymadan dengesinl i

2= Hafif- B advmian fazta zbor, ancak Kardima PHyag uymacan dengestnl sagior.

3: rta; Gilwend] bir seidide avaick duny, anak pesiural cevabe yok: muomne den i yalakmoarsa dlslvor,
& Shdcetll: Cok dengesiz, sporkan veya pmuzianria ki bir dokunwsta dengesil kaytemeye mevliL
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ditzalip dilzeimedijing lamfgda =
Mmﬂmm%%wm*ﬂmm
0 Miormmizk: Herhangl birsorun poi.
1= 510k Tam di duramiper; ama daha yagh bir insan bgn nomal sapiabilecsk bir pestind var

2- Haff: Belivgin Neleshvan, skoiyor wexa bir Qa2 eqfime; anck Aasta mankieg) aman pestirind nenmal pastir haline
petireiilpor.

3: Orta: Hastadan Senglgl aman dlzeilemeven kambur psHIr, skaiyor veva bir afegime.

4: Siddet]l: Pestine 5n anermalide birikte Beicstyon, skotyaz vexa agime.

3.14 Harekette Genel Spontanhk (Gowde Bradikinezisi)

Dederendren icin vinaroe Bogena Biim, st ve baak bacak dstine abmads ambman da e alacak sekilda
vovashk, durkoyma, Sosik ampdtdd va harekotin fakdidine dair godemben gered clarak birkastine. By
dederkndinra ctorurken vava avada kallarken vo yOrirkon dofedendien brfindan gtdomlenen spontan
Jesther zering: kunshsdur.

0t Mok Herhang) i sorun ek
1z Sk SHI ghobal FIRssiaima ve spontan farskztienn wkisgu.
2: Haflf: Hanti global yawzstama ve spontzn harsketiern yoidegu
3: Orta: Ot glonal yavzsLama ve spanian farekatiens yokiog
4 Siddatll: Sadet] glotal vavaslama = sonian femeketee Fodug.
3.15 Ellerde Postural Tremor
M%m postirda gonilen birin tremor tipler, re-omament istiekat temoru da dahil,

ohpome dahil ediimaldir. & ol 2yn 2yn defedendinn. Giedlen an yilksek ampltida Bkon. Hestaya avur; Igkar
var bakamk wilde kollanm vomdenun on afra dodre wetmasn stydoyin. B biklben dio olmab va

parmaklar beriring cod mevocek sakikia mhata Birberden aveime cimalt By pestspony 10 sanive gbromienn,
0 Mioammaalk: Tremioe yoi.

1z S1bik: Tremor var; anGk ampitoD 1 c'den k0K

2= Haftf- Tremar ampiblal en 2 1om; anckd om'sen i

3: Orta: Tremer amphton £n 2z 3 cm ancak 10 omden KDk

4 Siddetll: Temer ampilttidl = ar ¥

3.16 Ellerde Kinetik Tremor
Dederendren iin wonere: Bu, parmak- bonn testyle dededendinin. Kol uzablmes olarak badanmalidr. Doktor,
hastzman permada dokunabilecsdl on urak memlede durmabdir. Enazﬂ-:i:ﬂ'nm'-i-hjrmm
vapirm. Parmak- burum testi ok heh kol Fesskateryio ohgabilecok Rarhangi bir tromone gidemoyscok
yanvashkta vapimaledr. [k el ayn 2m doderkediresk ddar olio wloar odin. Trmor haraketin begpndan sonuna
vaya hedefia wlagirken [burun veya parmak) goridebilir. Gonlen an yiloak amplitoda Goin.

0c Mok Tremeo yoi

1z Sibik: Tremorwar; a0k ampian 1 om'den M

2 Haftf: Tremear amplkiddl en 2 10n; anck3 om'den ki
3: Orta: Tremer amphten £n 2z 3 cm ancak 10 om'den kgD

4: Siddetll: Tremer ampiliio D = ar ¥ am
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3.17 istirahat Tremoru Amplitodi

Doderlandiren kin yoramge: Bu va sonrkl madde deferendinen kignin meayenanin karhang) b amnds
nbabilerek, sakin saicn otururken, yiriren v bas it bilomiernin haskat sdip ged kalaninm istirahaths
oldufu zamanbr dahil, istirtat tremorra dair gidlemleninl boperbmasra imkzn tammak ikin Sk

muyenanin sonuna yerkestirimigtr. Son shor obei Rerhang) bir anda gorlien an wilsek ampltidn Slgin
Tremorun slrablliyl veya 2rabdi oimzum dedll, =dere temonn amplbidond dederendrin. Eu

dederkandirmanin bir parges ok bty 10 snive boyuna besla br yonkendime omaksen kollan

sandalyenin kollinea yerdagtiilmi; (hueirds dmaacak) v ayaklar mhai yere dedecck wiide wkine
oturmaly. |sticshat tromens dort akstremits kin va dedak/rana ki 2ym ayn dederdandiilie. Som sker olarak

herbanigi bir anda ganilen an ylisak ampittodn sin.

117 a. EkstremiBe skorlamas
{0 Wirmaa'k: Treman yoic - Sk En yllksek ampittdsd < 1 cm.
2 Hahf: En ek amphitdd > 1 vy ncal < 3 om. 3:0rta: En ylisek ampiliid 3 - B

4: Sidcdetll: En ylieek ampild = ¥,

1.17b. Dudak/gene skorlamas
{0 Wimmaak: Treman yoic - Sk En yllisek ampittdid<: 1 om.
2 Haftf: En plisek ampltld > 1 cm; ancak < 2 o, 3:Orta: En ylisek ampitd =2 om; anak <3 m.

& Sicdet]k: En plisekampitig = 1m.

3.18 Tremorun Devamiiig

Eu madde bdtin balgeler igin ek bir ssorbmaya sshipti ve myene pertyody
srasrida, defiglk virut balomien fard: mmanizrds rabatteskan, stihat temonme sieekibgia cdaidarr.
Chyak siiresincs govem yapbp dedariendimes aklsnabilmasi ign arellik muzyensnin sonunda skorana,

 Nommak Tremor yoi

1z 510k: Tremor bt meayens sresinin < 25% Ik dlininde mesal

2 Hafif: Tremor batn muzyens sirsinih X-50% i dlming: mesout.
3 Orta: Tremir biltln muzyene sdreshin &1-75% k. diiminde mevor.
4: Sdcatl: Tremer bitn mupene divesinin = 75% 1k diiminge mevat

Bélidm 3 Skoramasinag Diskinezinin Etkisi

& Muzyene simsinda diskiner] o veya diston]) mevout muydu? O Hayar

B Eer evetse, bunlar muayene bulgulanniz) etklied mi? I Hayir
Hoehn - Yahr Evrelemesi

Evre 0- Hastalik bulgusu yok.

Evre 1- Tek tarafll hastabic

Ewra 2- Bllateral hastalk, denge bozuklugu yok.

Ewre 3- Haflf orta bilateral hastaik ve bir miktar postural kararsizhik, fizlised olarak batmsiz.Celme
testinde toparkanmak Igin yardima thetyag duyuyer.

Evre 4- Siddetll Sron0lok, yardimsie 2yakta durabillr ve yrdyebilr,
Evre 5- Yardimsa tekerekll sandaltyeye ya da yatada batmi
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Bolim 4: Motor Komplikasyonlar

(3ene] Bilgl ve Yonerge: Bu bilimde, degerendiren, ikl motor komphizsyom, diskines ve motor daligalznmalan (0FF - diston]
datil), degestendirmek Ig anamnestk ve nesnel bigile! kullarer Bugin dahil ge;tigimiz hafiadal] forkshyonu ath sonsda
deetlemek Igin hasta ve hasta bakosrn verdi g bdton bilglien ve muayeney! lollzein, Diger balomlendekl gibl sadece tam sz
kullzrarak gorlama yapn [vanm puanlzs kulanimamali] ve ekslk skorzma berakmayin, Eqer madde skornamyors
degeriend inlzmed| anfaminda D yazin, Yidelere gfee ban cevaplar seomenlz gerekenek ve bu yieden kag saatin uyank
geciidiginl belidemedi ve bu sayy "0FF" zzman ve diskinegiler icin payda ol arak kullanmalisme. *0FF distonis! igin “0FF
zamaninin tamams payda oluw. Degedendien kginin kollanemas ign igleves] apkzmalar

Dhsknaziler: btemstz rasgele hareketler. Hastalann diskineziler igin bazen kullandidy kelimeler *dazensiz anl hareketier”,

“prdarma’, "wgime" atma®y gz Hastzlann diskinedlen degedendiriden waptd vayan hata olan diskined ve fremor
arzandaiel farka hastaya vurgulamak Snemiidir.

st ori: Sikdiklz dnme komponentivie birike bokok peetir, Hastalaen diston] igin skl kallanddg) kelimeder kaalma”,
“lramp” ve “hiliime"dir.

Motor dagatanma laca degiken cevan. Hastalann motor dalgalanma icin sikdida kullzndi kelimeter “llaon sthsinin ik
bitmesI", "bir iyl bir kidtd olma”, “on-off", *Ilacn bazen etkl stmemes!"di.

OFF: Hastalann tedaviye ragmen kil czvap verdigl tipik fonksivone! durum veya hastalarn parkinsontzm igin tedavi dmadiy
sliredeid Hplk fonksivons] cevap. Hastalann sikdida kullandsiy Hadeler “katilesme”, kit zaman”, “tireme”, “yavaghk®, *laon
etkisinin gegtigl mman’dir.

bt Hastalann tedavi 2ldii ve tedaviye vl yaret verdikder iplk fonkstyoned durem. Hastalann sikiba kullanhg) fadeler *ivi
maman’, hastalign yolor ibi oldudu men”, "lagkanmin = yaradig mman” igerr.

A. Diskineziler (OFF- Distonileri Harig)

4.1 Diskinezilerle Gegirilen Zaman Skor

Dodsrandren kin yiearms: Bir sindsk wank geirkn topkm mate sonra da dikinelarin saathrnl
dederkendinin. Y irdeyi heszplaan. B hestanm meaysne odasrdayben dskinazilen varsa, hasta ve basta
balecrani nevl dederlemdireabirinl anladklanndzn emin clmak kin bunlan 8mek olirak s8stzesbilnii.
Aymica hastada aka Sncedan gied050ni: dikinetic hambkatler canbandrmak g vova diger hastakarda tizik
olarzk qeeken dikineti harakatlen oéstormik kin ovencubk yeiorofints kullanakilicintz, Sabak srkan
saathorda v gee stireinos olam adnk distoniler bu soruda ghe ards edin

Hasia ve hasta baloas icn vénerng: Gectigimiz hafta iinda qeos wiuss we glndilz kestrmeler dahil oimak

(zere ganl olarsk glnda kag atwyudunwe? Palaboder satwrsyorang,  siatwanksnidr. Uyank

obduqurvar b matiorin toplam legnda “dizenstz ani hamkatlks”, Tpirt”, “sadime” iz clda? Dizenli yulan

apadnva sallarma [Hireme) olan tramorunmm vaya sabah eren satiends vaya geo satierinds clam adnk ayai

bramplan vy spaemizrmim oidufps smanlzn symapn Banlan daba some sorcagem, Sadens bu “dimansz

ani harshatler”, “lopertr”, “sodima’” dmring dginin. Lvanik oldeduur zzman araliy igindeki ganal obrak —
bunlarm oldude z2manlan toplay Kag st (hesaplamaner igin bu saym kullanin).

0t Marmal: Diskdnez pei.

1: 51k Uyznk qecirlen saztierin topizmnin yllrde 25 Inden an.

2: Hafif: Womit gechtien saatiesin toptammm ylzde 26 - S0

3: Orta: Uyanik qegiilen saaBerin foplmmm yin 51- 751

d: Skt yani qegitien saatienin oplarmunen yloe 75 en g,

1. bmkgerienzat I Diskineslisat 1. Dickine Vi = (VT 00OE____
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4.2 Diskineziden Fonksiyonel Etkiknme

[oderdendiren kin woneme: Diddneinis aktvitalar vo sceval ethlesim s;emdan hastanan qonlak fonksyonkinm
né: darecs stkiiodifinl babrzyvin. Er upgun ko Bedmak iin Bastanm vo hasta balosnm sain sorumes vardidl

cvaptan ve muzyenantz srasndzk gazlemlenintrdan yardann.

Hasta va hasta bakns igin yénerga: Gagtifimiz hafta iginda bu dzonstz anl harskatler oldeunda Igariniz
yepmaiita vaya haskalaryda valt gocrmekte genal olark rz2ndnie mif Bu hareketler yaptde s vy
Irsandarta vakit gerirmantze engel oldu mu?

( Marmal: Didne| pok veya dsdnes ol kler veya sospal efidledmien stilemiy.

1: l1k:DisknezRer b lor e, ancat kst qenside iskineti pestyndtar shresine bt lere v susyal
etilesimlere denam adyor.

3: Hafif: Disdnetlerpek ol ) iyt 2ncak has gl ket peryodtar sreshce it lere ve syl
ethesimlere denam o,

3: 0rta: Dtskneshie, Rastatarm sinetic pestyndtr shresince qenel olarak o e yapa mamass veya b syl
et kabhamamcena sebap clack dar e etilyar.

4 Sicddetl: Dsknealer, staiann dineSh pertpociar slsince qened dlzak QU Klen yapamamas veyz ban wenl
etinilicess Kablamamasna sebeg oz kadar et etk

B. Motor Dalgalanmalar

4.3 OFF Dururmunda Gegirilen Zaman

[oderdondiren kin whneme: 4. 7'de hewsplaman vyranik gocidlon satoris swan klbamn ve "0FF durumenda
b, sazit qescirildiding baldeyi. Fizdest bespbman Eder hasta muayera simsmds OFF perivadundayss o desemu
omek olarzk gistsrebilirsiniz Tiptk OFF paryodeny tarf etmek igi Bastaya dair bil dikkeriniz da kullanabiisiniz.
fAyrica hastada daba Bneden qbedaonr diskinetik harekatler cankandirmak icn veyva difier hastalarda tiptk
olarzk gielken diskinetik harekatlen gfstemak kin ovenculek yoteradink kulabilirsnte. “0FF siresinis tiplk
olarak kg saat oldudunu not adis; rinkd bu sy 4.5 doldurrkan ihiaan daak

Hasta we hasts halooya igin waneega: Parkinson hastahid olan ban hastalar wyarak old udu zamanlards tadaviyo v
ﬂtm“hdlmhu‘ﬂ'fnmnlduttljuhunhmhdaﬂahduumhn “habilegme”, k40
oma, tirema”, “savagik”, "lbon etkkinin gectidl mman” gibl satier olabibr. By kit hissedilan mn
arabldzrra doktodar "0FF" z2mani der. Daha Gnceden gegtigimiz bafta iinds gansl clarakhargan
Hﬂmﬂﬁuﬁll.mﬂrhﬁthnignﬂﬂhmﬂu@hhphmhquﬂhﬂﬂﬁmmm
vorya OFF deromurmez olyor? __ (Bu saymn besaphmabanne igin bellanie |

0 Marmal: OFF zamzni aimuyo.

1: 51k Lyzmek e rilen zzmanin yilade 25 ngen &

2: Haftf: Uy egitlen zamanen yloge 36 - SrsL

3: Cirta: Uvanik qegilen mamann plage 31 - 751

4: Sicldet: yansk qegriien zamann ylinde 75 Wden fazs,

1 ok gerrienadt fglamr 1iopbn(fmati  1%0F=ETPBR_

4.4 Motor Dalgalanmalardan Fanksiyonel Etkilenme

[ededendren kin winems: Motor dalgalemalarn aktivitelar ve sosval sthilesim a;sindan hastaman gonbk
fonksivonlanni ne derecs atledgini balineyin. Bu soru on durume ve OFF dussmu arssindabl farblara odakdarir.,
Edur bastanm “OFF old uda raman big yolesa orm O dimalsdr; efsr hastads hafif delgaleremaler obmasna mdmen
adtwfialer hic etkilenmivorsa ocznm yine O cimas: mimded or. Ex upges akia badmak kin bastanm v hasta
bakyanie sin sorurers verdidl cavaotan ve mpenaniz urzndakl gazkemionirden yararianin,

Hasta ve hasts halooia igin yanerga: Gectigimiz hafta iginda katd hissettidint voya “OFF" zamankinea dig0nin.
Birttr qon dsdarer ko varsdidni doied0d iz zamankb karglashrd §inced iint yaperaikts voya bagka
tresandarta vakit gegimakts genel olarak rorantyor musenwe? i mmankenizds genal olark yaphigniz sk
kot zamankinneda yapmaita zodnddre wyva yapamadigine gevler var me?
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0 Marmal: Motor dalgalznmalar yok veyz gonkik iler veya soeyal etbdlegimien ethilemiyor.
1: Slik: Dalgatinmalar ban iglest ethiltyor; ancak hasta OFF sOresnce #pik olarzk ON derumunda yapbdgr
bt iglerl yaperaya e sosyal ethilegmde bulinmaya devam ediyor.
3- Hafti- Daligalanmalar pek ook Bl etkiityor; 2nicak hasta wine de OFF sieednce tiolk olaezk ON durumonda
yaphd birin igerl yapmaya ve sogval etkiesimds bulurmaya devam ediyor.
1: Orfa: Dalgalanmalar, hastalann OFF soresince genel olarak 0N peryodunda yapiid bam iden T
yaparmamas veya ON perfrodunda katildg) ban sosyal etidnlibere kablamamaana sebep olacak kadar igded
ethiliyor.
4: Siddetlt Dalgalaremalas, hastalann OFF soresince genel daak DM pertrodunda yaphi godu
yapamamas veva ON perfpodursda katldadn codu sosvel ethinlize katlamamasra s=bep olacak kadar sl
ethiliyor.
4.5 Motor Dalgolanmalann Kormasiklg Skor
OFF fonkssyonunun genel olzrak dowm, ginin belirk saztng, yemek yomeaye vom
baska bir faltom bagimi clarak tshmim edilip ediemopecniin dedodendirn. Kendi guhrrnmnhhk
hastzrn va bast bakounn size verddg) bilgiken ladlbanm, Hastaya OFF smaniarnn
soezcakanie. Onlan girsenilir bir jokide her zamam ma Sngbesbibr, poquniulda m eegomsili (bu qi.lumd.lﬂith
haftfi 2yarmak igin dzha f2zla detzye nmedisinr), bazen mi dngambiir vz do OFF mmankan tamaman rasigale
mikdir? Fitzdesd dlsimek dodru cevabe bulraniza yrdimao ol
Hasia e hasts baloeys loin wanergs: Ban hastalsrigin kibdveya “0FF danembar qoemon balir bir mraranda
veya vemak yemek, spor sapmak gitd aktiviteler yapbdida oty plkar. Gagtigimiz kafta iginds kit
domamiarinizin genel oiamk ne raman oldwjune dzha tnceden bile biltyor masuree? Famd, kbl ramanbnne bar
zman balidl bir saatte mi oluyee? (odunlukla balidl birsathe mi olupor? Bz belich bir matte mil oluyor? Kot e
amanlznnir tamaman ongbrilemaz mi?
0 Mommalk Motor dalgalanma yoko
1: SIkE- OFF zammanlzn hepveya nevedeyse hep tahmin edilebiltyor (%750
- Hafif- OFF mmanian o zzeman takbenin edilebilyor (3651-T51
3: Ortac OFF mmanlam baren tahmin ediebilyor @636-50).

4: Sididetll: OFF zamanlan nadiren takenin edilebiltyor [<335),
C."OFF" Distonisi
4.6 OFF D&nerni Agnh Distonisi Shor
[Dlederiendren kin vire e Motor dlgalanmalan olan hastalards qersl olarak a3nh diston| 1k seyredan OFF
doramiarinin orareni balideyin. OFF mamanren kag szt s0rdiqord daha Snoeden balidediniz (4. 3. Bu ssatler
kinden e kadannda distoni qirildoiond Eslireyin ve yitzdeyi Basaplayn Eder OFF mmam olmausorsadh
Eartkyin

Hasta we hasta baloois igin yonerge: Sz daha brcedan sordudum sonlardas bitnde Parkinson bastzhdine tam
ohirak kontral altwda trtulamadity zamanbinda ot kvt veya "0FF” zamaminer oldudenu soylediniz. Bu

kit weva “DFF mmanizeda genalde adnl kezmp ve spaomlzanne ober mu? Eger gOn kinde bu adnh kamplams
okdudu bitin mmann topbirsane otk kotd zzmanmenn kg saatinl ol ughon? s

0r Mok Disteni veya OFF zamaniyoL 1= 51k (FF mmannn plea 15 ndm amn.
2= Haflf: OF mamznnn yiims -5, 3= 0rta 0FF zama nomn plode 51-7570
4: ddet] DFF sarumundzak amanm yitede 75 Inden s,
1. Topkam DHF sati- 1. Taplam distoni poriles: (FF sati: 1 disfion yaadess= (1111005
Hasm ighn SzerAqkiama: Hastaya Clkuyun
Bowlece Parkinsor hastaligrirs dakr dagedendirmem bt Sorulzer v vapmani |sedigimn hareketlenin zeman aldigra
bdltyorem; ancak birtin ol xalilan gz Seome alo tam yeoerak sted i Buron ign stade cdmayan ve Fatta hic gelsmeyeosk olan

sonunlzedan bateeteniy olabilidim. BEobin hastalanda bitin bu problemier gorimer; ancak goniehil ezegl kin her somnyu
hastalann heosine vBrettrmzk Bnemildir, Bu Slo=al benimle bid e doldurmak Idn zaman aeedirz ve dikiatingd verdioinix

Il besekhilr ederim.
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EKH

sarthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indelsi
The Barthel ADL Index

Hastanin Adi Soyad: Tarih:
Parametreler Hastanin degerlendirilmesi Skor
- o  Tam baglrﬁsuz yémek yemek icin gereﬁli aletleri kullanabilir. awn
Beslenme Bir miktar yardima ihtiyag duyar. as
Tam Bagimhidir. o == Qo
' Hasta yardimsiz olarak kiivette yikanabilir, dus alabilir ya da keselenebilir. as
Yikanma )
Yardima ihtiyaci vardir : Qo
. Elini yliziing ylkayabilir di§lérini ﬁr(alayabiiir, fxr;a§ 6Iabilir, makyaj yapabilir. as
Kendine Bakim - i
Kisisel bakimda yardima ihtiya¢ duyar. Qo
Hasta giyinip soyunabilir. KYaikéb} baglarini ¢ozebilir. amn
Giyinip Soyunma Yardima gereksinim duyar (isin en az %50'sini kendisi yapabilmelidir.) as
Tam Bagimlidir. Qo
B - Sup;xgtguvvarkullar{abllilr’ ;'Vaidia égljekirge lavman yépébilir. Qmn
Bagirsak Bakimi Hasta belirtilen aktiviteler igin yardima gereksinim duyar. as
inkontinansi mevcuttur. Qo

Hasta geke ve gﬁndﬁi mesanesini kontrol edebilmelidir. Sonda bakimini bagimsiz

bir sekilde kendisi yapabilmelidir. B
Mesane Balimi Bazen tuvalete yetig ya da siirgliyti bekley altina kaginr. as
inkontinandir veya kateterlidir ve mesanesini kontrol edemez. ao
Duvardan ya da bardan destek alabilir tuvalet kagidini kendi kullanabilir. an
Tuvalet Kullanimi Elbiselerini giyip cikarmak, tuvalet kagidini kullanmak icin bir miktar yardim as
~ Tam Bagimlidir. = B - ao
Tam baglrﬁs:zdlf. sl 7 ! Qs
Tekerleklz Sandalyef’en Gegisler sirasinda minimal yardim alir (s6zel veya fiziksel). an
Yataga Ve Tersi ) = .
Transferler Tek basina yatakta oturma pozisyonuna gegebilir ama gegis icin yardim alir. as
Tam Bagimlidir. Qo
IR  Hasta yardimsiz olarak 45 metre yiirliyebilir. Bireys, baston, koltuk de@h@gi, yiirliteg
g Diiz g;g;ﬁymuzeeyde (I;I;E::kals::l; ;?;::.:iﬁ;z:ﬁngﬂiy;p acabilmeli, oturup kalkabilmeli, mekanik arns
§ . . Hasta bir kisinin sozel veya fiziksel yardimiyla 45 metre yiiriiyebilir. amn
s Tekerlekli sandalyeyi  pasta yiiriyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta koseleri donebilir.
kullanabilme Yataga, tuvalete yanasabilir. B
(uygunsa]r Tekerlekli sandalyede oturabilir ancak kullanamaz. 0o
Bagimsiz inip cikabilir, ancak destek kullanabilir (tirabzan, baston, koltuk degnegi...) ~ Q10
Merdiven inip ¢ikma Hasta yukardaki isleri yapmak icin yardima veya gozetime ihtiyac duyar. Qs

Yapamaz. Qo

0-20: Tam Bagimli 21-61: leri Derecede Bagimii _“62~9b:‘0m Dere;deﬂBaglmh iV —51-59_Haﬁf[;uezwe Béé{mll : 100: Tam Bagimsiz

T Wade. S. Davies (1988) int Disabit Studies, 1988; Vol.10. No. 2 |

Toplam Puan (0-100): |

ftronline

uﬁi

wwuw ftronline.com
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EKI

RIVERMEAD MOBILITE INDEKSI (RMI) TURKCE FORMUNUN
YASLILARDA GECERLILIK VE GOVENILIRLIG!

EK 1— RIVERMEAD MOBILITE INDEKSI-RMI (RIVERMEAD MOBILITY INDEX-RMI)
Yonerge
Hastaya asagidaki 15 soruyu sorunuz yalmizea 5. maddeyi siz gozleyerek degerendiriniz (her “evel” yaniti icin 1 puan veriniz)

1 Yatak icinde donme
Baska birisimin yardimi olmadan sirt Ustu pozisyondan yan yatar pozisyona Déner misiniz?
Yatar pozisyondan oturur pozisyona gegme
Yalakta yatar iken kendi i , yataktan vs. tutunabilir) yatak kenanna. oturur
pozisyona gecer misiniz?
3. Oturma dengesi
Yatagn kenannda ve eller diz ustunde bir yere tutunmadan 10 saniye (icinizden yavas yavas 10'a kadar saymiz)
oturur musunuz?
4 Oturur pozisyondan ayaga kalkma
Herhangs bir sandalyeden 15 saniyeden (iginizden yavas yavas 15'e kadar sayiniz) daha kisa sirede kalkip bu pozisyonda
15 saniye kadar kalir misiniz {ellerini ve gerekiyorsa baston gibi yardime: bir arag kullanarak)?
5. Desteksiz ayakta durma (gozleyerek degZerlendiriniz) e
Tutunmadan ya da baston gibi bir yardimci aragtan destek almadan 10 saniye kadar ayakta durmay gozleyiniz
6 Yer degistirme
Baska birisinin yardimi olmadan yataktan sandalyeye ve sonra tekrar Yataga gecebilir misiniz?
7. Iceride yirime, gerekiyorsa bir yardimia
Tutunarak ya da baston gibi bir yardime: arag kuilanarak ancak yaninizda Sizi gozleyecek (denetieyecek) birisi olmadan
icende 10 Sorunuz) yiric misingz?
8. Merdivenler
Baska birisinin yardimi olmadan bir kat merdiven: gikabilir misiniz?
9. Disanda yirime (duzgon zeminde)
Baska binisinin yardimi olmadan cevrede. kaldinmlarda yirur misiiniz?
10. lgeride yirime (yardim olmadan)
Baston vb. yardime: bir arac kullanmadan ya da oir yerlere tutunmadan ve baska binsinin gozlemine(denetimine)
gerek olmadan iceride 10 metre yurGr musunGz?
1L Yerden bir sey alma

N

Yere bir sey dusGrurseniz, 5 metre yurlyisp onu verden alip gen gelebilir misiniz?
12. Disanda yirime (dizgin olmayan zeminde)

Baska binsinin yardimi olmadan duzgin oimayan zeminlerde {cim, cakil, kirli, karh, buzlu vs.) yirir misingz?
13 Banyo yapma

Bagka binsinin goziemi (denetimi) olmadan banyoya ya da dusa giripcikabilir ve kendi kendinize yikanir misiniz?
14 Dort basamak ¢ikip-inme

Gerekiyorsa baston gibi yardime bir arac ancak merdiven dort basamak

merdiveni cikip-inebilir misiniz?
15 Kosma

10 metreyt 4 saniyede aksatmadan (duraksamadan) kosar misimiz (hizh yarime kabul edilebilir)?

TURK GERIATRI DERGISI 2007; 10(3) - 7 129
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EKJ

Nottingham Saglik Profili
Nottingham Health Profile (NHP)

Hastanin Adi Soyadi:

Asagida insanlarin giinlik hayatta karsilasabilecekleri bazi problemler siralanmistir. Listeye bakiniz ve su anda sahip oldugunuz
problem icin Evet, olmadiginiz problem icin Hayir kutucugunu isaretleyiniz. Liitfen her soruyu cevaplaymniz. Emin degilseniz, su
anda en dogru oldugunu diisiindiigiiniiz cevabi isaretleyiniz.

Agn Evet  Hayr
1 x:;(il:enlen inerken ve ¢ikarken agnm Qessl /00
2 Ayakta durdugum zaman agrim oluyor. Ois Do
3 Pozisyonumu degistirirken agrim oluyor. O O
4 Oturdugum zaman agnm oluyor. Oue Qo
5 Yiridigim zaman agnm oluyor. Onz O
6  Geceleriagnm var. Qua Qo
7 Dayanimaz agnilanm var. Oz Qo
8  Sirekli agnlar icindeyim O Oo

AltBolim Toplam Puani (0-100)

Duygusal Reaksiyonlar Evet  Hayr
1 Olaylar beni zorluyor Oue O
2 Benineyin neselendirdigini bile unuttum Oy O
3 Kendimi ugurumun kenarinda hissediyorum Qg O
4 Giinler zor gegiyor Que o
5 Bugiinlerde sik sik hiddetleniyorum Qws Qo
6 ﬁiesr;::ir;;ol:zrr:rol edemeyecegimi Ous)
7 Endiselerim gece uyumama engel oluyor Ons Qo
8  Hayatin gekilmez oldugunu disiniiyorum  Oien O
9 :i)::ér;;g :]Er:dlml depresyonda G | 0

AltBolim Toplam Puani (0-100)

Uyku Evet  Hayr
1 Uykuilac aliyorum Ony O
2 Sabaherkensaatteistemedenuyaniyorum Oy O
3 Gece uykum kagiyor Qyxs O
4 Uyumakta giiglik gekiyorum Qo Oo
5 Gece uykum gok kéti Do O

Alt Bolim Toplam Puani (0-100)
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1. B&lim Toplam Profil Puani (0-600):

2. Bolim Toplam Profil Puani (0-7):

v AW N -

0 N O N AW N -

Sosyal Izolasyon
Kendimi yalniz hissediyorum
insanlarla iliski kurmakta giigliik cekiyorum
Kendimi hig kimseye yakin hissetmiyorum
insanlara yiik oldugumu diisiiniiyorum
insanlarla gecinmek giic geliyor

Alt Bolim Toplam Puani (0-100)

Fiziksel Aktivite
Yalniz ev icinde yiiriiyebiliyorum
Egilmek benim icin ¢ok zor
Hig yiiriiyemiyorum
Merdiven inip ¢ikmakta zorlaniyorum
Bir yere uzanmakta giicliik gekiyorum
Giyinirken zorlaniyorum.
Uzun siire ayakta duramiyorum
Sokakta yiirimek icin yardim gerekiyor
Alt Boliim Toplam Puani (0-100)

Enerji
Enerjim Kisa siirede tiikeniyor.
Her sey caba harcamami gerektiriyor.
Her zaman yorgunum
Alt Bolim Toplam Puani (0-100)

Boliim 2 Toplam Skor (0-7)

Saglik durumunuz nedeniyle asagidaki
durumlarda problem yastyor musunuz?
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Calistiginiziste
Yemek, temizlik, tamir gibi islerinde

Disani cikmak, arkadas ziyareti, sinema gibi
sosyal faaliyetlerde

Evdeki diger insanlarla iliskilerde
Cinsel hayatinizda
Hobi gibi aktiviteler yapmakta

Tatil zamanlarinda

Evet
Oao
Oiozs
Qaon
Oas
Qiser

Evet
Quise
Dw,57
Qs
DlO]Q
Oz
DIZ 61
Dl 120
DIZ,69

Hayir
0,
Q,
Q,
Q,
0,

0:68,.0,8 B
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