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1. OZET

PARKINSON HASTALIGI’NDA SANAL GERCEKLIiK UYGULAMASININ
MOTOR VE KOGNITiF SEMPTOMLAR UZERINE ETKIiLERININ KLINIiK
VE REST-FMRI iLE DEGERLENDIRILMESI

Parkinson Hastalig1 (PH) en yaygin norodejeneratif hastaliklardan biridir. Substantia
nigra pars compacta’ daki dopaminerjik noronlarm fonksiyonel ve yapisal kaybi esas
olarak bazal gangliyon devrelerinde uyarma ve inhibisyon dengesini degistirir ve
temel PH semptomlarma yol agmaktadir. Sanal Gergeklik (SG) gibi son bilgisayar
teknolojileri, gorsel ve isitsel geribildirimler kullanarak motor ve kognitif alanlardaki
problemlerin hedef alinabilecegini diisiindiirmektedir. Bu calismadaki amacimiz,
SG'nin PH'deki motor ve kognitif semptomlar ve dinlenim durum aglar1 (RSN)
iizerindeki etkilerini arastirmaktir. 24 PH’li birey ¢calismaya dahil edildi. Bireyler SG
Grubu (n=11) ve Egzersiz Grubu (n=13) olarak iki gruba ayrildi. Tiim bireylere
farmakolojik tedavilerine ilaveten, 4 hafta boyunca haftada 3 giin, toplam 12 seans SG
ve egzersiz tedavisi uygulandi. Bireyler, motor ve kognitif fonksiyon, duygu durumu,
yasam kalitesi ve RSN acisindan tedaviden bir hafta once ve iki hafta sonra
degerlendirildi. Hem SG hem egzersiz grubunda tedavi sonrasinda motor durum,
denge, mobilite ve fiziksel kapasitede anlamli fark bulundu (p<0.0.5). SG grubunda
genel kognitif durum, dikkat, gorsel anlik ve uzun siireli bellek, sdzel anlik bellek, dil,
vizyospasyal beceriler ve yasam kalitesinde anlamli fark bulundu (p<0.0.5). Egzersiz
grubunda dikkat, yiiriitiicii islevler ve sdzel uzun siireli bellekte anlamli fark bulundu
(p<0.0.5). Gruplar arasinda gorsel uzun siireli bellekte ve dil becerilerinde SG grubu
lehine anlamli fark bulundu (p<0.0.5). SG grubunda Lateral Oksipital Korteksin
Superioru’nda (LOC-S) anlaml artis bulundu (p<0.0.5). Gruplar arasinda LOC-S’de
SG grubu, Lingual Gyrus’ta egzersiz grubu lehine anlamli artis bulundu (p<0.0.5).
Sonug olarak, hem SG ve hem egzersiz uygulamasimim PH’nin klinik bulgular1 ve
RSN’ler iizerine olumlu etkileri bulunmustur. Ilag tedavisine ilaveten uygulanan SG

ve egzersiz tedavisininin etkili bir tedavi olasilig1 olusturabilecegi diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Dinlenim Durum Aglari, Egzersiz, fMRI, Parkinson Hastaligi,
Sanal Gergeklik



2. ABSTRACT

USING CLINICAL TESTS AND REST-FMRI TO EVALUATE THE EFFECTS
OF VIRTUAL REALITY PRACTICE ON MOTOR AND COGNITIVE
SYMPTOMS IN PARKINSON'S DISEASE

Parkinson's Disease (PD) is one of the most common neurodegenerative diseases. The
functional and structural loss of dopaminergic neurons in Substantia nigra pars
compacta mainly changes the balance of excitation and inhibition in the basal ganglia
circuits and leads to basic PD symptoms. Latest computer technologies such as Virtual
Reality (VR) suggest that problems in the motor and cognition can be addressed by
using visual and audio feedback. Our aim in this study is to investigate the effects of
VR on motor and cognitive symptoms and resting state networks (RSN) in PD. 24 PD
individuals were included in the study. Individuals were divided into two groups as
VR Group (n = 11) and Exercise Group (n = 13). In addition to their pharmacological
treatments, all individuals received 3 sessions of VR and exercise training 3 days a
week for 4 weeks. Individuals were evaluated one week before and two weeks after
treatment in terms of motor and cognitive function, mood, quality of life and RSN.
There was a significant difference in motor status, balance, mobility and physical
capacity after treatment in both VR and exercise groups (p<0.0.5). There was a
significant difference in general cognition, attention, instantaneous and long-term
visual memory, instantaneous verbal memory, language, visuospatial skills and quality
of life in VR group (p<0.0.5). There was a significant difference in attention, executive
functions and verbal long-term memory in the exercise group (p<0.0.5). There was a
significant difference in long-term memory visual and language skills between the
groups in favor of VR group (p<0.0.5). There was a significant increase in the Lateral
Occipital Cortex Superior (LOC-S) in the VR group (p<0.0.5). There was a significant
increase in LOC-S among the groups in favor of VR group and Lingual Gyrus in favor
of exercise group (p<0.0.5). As a result, both VR and exercise training have positive
effects on the clinical findings and RSN of PD. It can be inferred that the therapeutic
approach involving VR and exercise therapy in addition to drug therapy may create an

effective treatment in PD.

Keywords: Exercise, fMRI, Parkinson's Disease, Resting State Networks, Virtual

Reality



3. GIRIS VE AMAC

Parkinson Hastaligi (PH) en yaygin ndrodejeneratif hastaliklardan biridir.
Substantia nigra pars compacta' daki dopaminerjik noronlarin fonksiyonel ve yapisal
kayb1 esas olarak bazal gangliyon devrelerinde uyarma ve inhibisyon dengesini

degistirir ve temel PH semptomlarina yol agmaktadir[1].

PH oncelikle bir hareket bozuklugudur ve hastalar1 bagimh kilan ve yasam
kalitelerini diisiiren kognitif bozukluk dahil motor ve motor olmayan semptomlarla

karakterizedir[2].

Farmakolojik olmayan tedaviler, multidisipliner yaklasimin kabul edilmis bir
parcasidir ve PH' de onaylanmis farmakolojik tedavi protokollerine tamamlayici bir
yontemdir[3]. Fizyoterapi, PH' de fonksiyonellik, yiirime, denge ve yasam kalitesi
tizerinde olumlu etkileri olan en iyi yontemlerden biridir[3]. Ancak, farmakolojik
tedavilerin kognitif islevler iizerindeki etkilerinin sinirli oldugu gosterilmistir. Ileri
seviyedeki Parkinson hastalarinda polifarmasi problemleriyle karsilasilmaktadir, bu

nedenle farmakolojik olmayan tedavilere ihtiya¢ giderek artmaktadir[4].

Geleneksel egzersiz tedavisinin olumlu etkilerinin yani sira, bir¢ok hasta
tedaviye katilim konusunda motivasyonunu kaybedebilir ve egzersizlere iyi uyum
saglayamayabilir. Benzer sekilde, hastalar sadece kognitif tedavi seanslarina da
katilmak istemeyebilir. Bu nedenle, yiiksek etkilesimli ve motivasyonel ortamlar
saglayan miidahaleler hastalarin ¢ogu tarafindan tercih edilmektedir[5]. Teknolojik
yaklasimlar yoluyla yapilan egzersizlerin, hastalara gercek hayat senaryolari
saglamalarindan ve hastalar1 motive edici, eglenceli ve bireysel olarak uyarlanmis
durumlarda egzersiz yapmaya tesvik etmelerinden dolay1 tedaviye olan bu uyumu

gelistirebildigi diistiniilmektedir[6].

Sanal Gergeklik (SG) gibi son bilgisayar teknolojileri, gorsel ve isitsel geri
bildirimler kullanarak hem motor hem de kognitif alanlardaki problemlerin hedef
alinabilecegini disiindiirmektedir[7]. Benzer sekilde, Nintendo Wii gibi ticari SG
sistemleri araciligiyla bilgisayar tabanli oyunlarin (yani Exergaming - EG), tedavi

yaklagimlarinda faydali olmak adina kognitif fonksiyonlarin farkli yonlerini hedef



alabilecegi ongoriilmektedir[8]. Fiziksel ve kognitif tedavinin kombinasyonu PH' de
daha faydali olabilirken, en uygulanabilir ydntemlerden birinin EG oldugu
diistiniilmektedir ve muhtemelen geleneksel rehabilitasyon yontemlerine gore

potansiyel avantajlara sahip olabilmektedir[5,9].

Motor ve kognitif fonksiyonlarda gorev alan beyin noral aglari, kompansatuar
nedenlerden dolayi, PH' de degismektedir. PH' nin norodejeneratif dogasina ragmen,
nororehabilitasyondan sonra beyindeki noral baglantisallik degisebilmektedir.
Egzersiz tedavisinin beyin plastisitesi lizerindeki olumlu etkilerine ragmen, kombine
motor ve kognitif rehabilitasyonun beyin fonksiyonel baglantisallig1 iizerinde daha
etkili oldugu bildirilmektedir[10,11]. Bu nedenle, beyin noéral aglarinin analizi,
ndrorehabilitasyonun etkinligini anlamak i¢in yararli ve umut verici bir yontem

olabilmektedir[12-14].

SG  teknolojisinin  kullanimindaki  artisa  ragmen,  norobiyolojik
mekanizmalarii da arastirarak, hem motor hem de kognitif semptomlara odaklanan

etkilerini ayn1 anda ele alan az sayida ¢aligma bulunmaktadir.

Bu tez ¢alismanm amaci, SG temelli EG' nin PH' deki motor ve kognitif
semptomlar {lizerindeki sinerjik terapatik etkilerini ve ayn1 zamanda ndroplastisite

iizerindeki olasi etkilerini aragtirmaktir.
Calismanin hipotezleri:

H1-0: SG uygulamasi, PH' nin motor ve kognitif semptomlarinda gercek
zamanli geri bildirim saglayarak, motivasyonu ve tedaviye olan uyumu artirarak ve
hastalar1 zihinsel olarak tedavi siirecine dahil ederek geleneksel egzersiz tedavisine

gore daha etkili degildir.

H1: SG uygulamasi, PH' nin motor ve kognitif semptomlardaki gelismeler
acisindan gercek zamanli geri bildirim saglayarak, motivasyonu ve tedaviye olan
uyumu artirarak ve hastalar1 zihinsel olarak da tedavi siirecine dahil ederek geleneksel

egzersiz tedavisine gore daha etkilidir.



H2-0: SG uygulamasi egzersiz tedavisine kiyasen, degisen dinlenim durum
aglarinm baglantisalliginin iyilestirilmesinde dopaminerjik tedavinin olumlu etkilerine
tamamlayict bir tedavi olarak daha etkili degildir ve kognitif fonksiyonlardaki
iyilestirmelere paralel olarak bozulmus fonksiyonel baglantisalligi yeniden

kuramayabilir.

H2: SG uygulamasi egzersiz tedavisine kiyasen, degisen dinlenim durum
aglarmin baglantisalliginin iyilestirilmesinde dopaminerjik tedavinin olumlu etkilerine
tamamlayict bir tedavi olarak daha etkilidir ve kognitif fonksiyonlardaki

tyilestirmelere paralel olarak bozulmus fonksiyonel baglantisallig1 yeniden kurabilir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Parkinson Hastahg

Norolojik bozukluklar diinya ¢apinda engelliligin sebebi olarak gosterilen
kaynaklarin basinda yer almaktadir. Engellilik sebebi olarak belirtilen tiim norolojik
bozukluklar iginde Parkinson Hastaligt (PH) prevalansi diger norolojik

bozukluklardan daha hizli artmaktadir.

PH en sik goriilen parkinsonizm tiirlidiir. Parkinsonizm; rijidite, yavaslik ve
tremor gibi PH benzeri hareket problemleri olan bir grup norolojik bozuklugu yansitan
bir terim olarak bilinmektedir. Daha az goriilen parkinsonizmler ise, diger
ndrodejeneratif hastaliklar (6rn., multiple sistem atrofisi, progresif supraniikleer palsi),

ilaca bagli parkinsonizm ve vaskiiler parkinsonizmi igermektedir[1].

4.1.1. Kisa Tarihgesi

[Ik olarak 1817'de James Parkinson tarafindan “The Shaking Palsy” adli
yazistyla tanimlanmis ve daha sonra Jean-Martin Charcot ile karakterize edilmistir ve

PH hakkindaki bilgimiz artmaya devam etmektedir.

4.1.2. Tamm ve Epidemiyolojisi

Parkinson Hastaligi, Alzheimer Hastaligi’ ndan sonra en sik goriilen ikinci
norodejeneratif hastaliktir[2]. Parkinson Hastaligi dopaminerjik néronlarin kaybindan
ve Substantia Nigra' da alfa-siniiklein i¢eren Lewy cisimciklerinin olusumundan
kaynaklanan, hem motor hem de motor olmayan bozukluklarla karakterize belirgin

derecede progresif bir ndrodejeneratif hastalik olarak tanimlanmaktadir[2].

Diinya ¢apinda Parkinson hastaligi insidans tahminleri yilda 100.000 kisi
basma 5 ila >35 yeni vaka arasinda degismektedir[15]. Klinik tanilarin patolojik
validasyonu ile yapilan popiilasyon temelli bir calismada, PH insidans1 100.000 kisi-
yil bagina 21 vaka olarak bildirilmistir[16]. Parkinson hastaligi 50 yasindan once
nadirdir, ancak insidans altmmci on yildan dokuzuncu on yila kadar 5-10 Kkat

artmaktadir[15-17].



Global prevalans, 80 yas lizeri bireylerde, yasla birlikte keskin bir sekilde >%
3'e yiikselmektedir[18]. Mortalite, hastaligin baslamasindan sonraki ilk on yilda
artmamaktadir, ancak daha sonra artig gosterip, genel popiilasyona kiyasla iki katina
¢ikmaktadir[19]. Saglik hizmetlerindeki ilerlemeler, daha uzun hayatta kalmaya sebep
olmustur ve yapilan 20 yillik bir calismada PH’ nin artan prevalansi ile iliskili
bulunmustur[20]. 2005-2030 yillar1 arasinda PH olan kisilerin sayismin iki katina
cikmasi beklenmektedir[21]. Bir¢ok popiilasyonda PH erkeklerde kadmlardan iki kat
daha yaygin goziikmektedir[17]. Hastaligin erkek cinsiyette daha yaygin goriilmesinde
kadin cinsiyet hormonlarinin koruyucu etkisinin, cinsiyete bagli genetik
mekanizmanin veya ¢evresel risk faktorlerine maruziyette cinsiyete 6zgii farkliliklarin

etkili oldugu diistiniilmektedir.

4.1.3.  Patofizyolojisi

Parkinson Hastaligi’ nin patolojik Ozellikleri, substantia nigra (SN) pars
compacta (SNpc) 'da dopaminerjik noronlarin kayb1 ve Lewy cisimciklerinde bulunan
a-siniikleinin birikmesidir. Hastalara ilk tan1 konuldugunda, SNpc' deki dopaminer;jik
noronlarin 6nemli bir kisminin kayboldugu ve nérodejenerasyonun diger merkezi sinir

sistemi bolgelerine yayildigi goriilmektedir[2].

4.1.3.1. Noropatoloji

Parkinson Hastalig1’ nin karakteristik 6zellikleri, substantia nigra' nin spesifik
alanlarinda néron kaybi ve yaygin hiicre i¢i protein (a-siniiklein) birikimi olarak
belirtilmektedir. Substantia nigra' da pigmentli dopaminerjik néronlarin kayb1 ve a-
siniikleinin ndronlarda birikmesi PH’ ye 6zgili olmasa da, bu iki ana noropatoloji
birlikte, idiyopatik PH’ nin kesin tanis1 igin spesifik olarak bildirilmistir[22,23].
Beynin gros makroskopik atrofisi PH’ nin bir 6zelligi degildir, fakat noronal
dejenerasyon sadece belirli beyin bolgelerindeki belirli ndron tiplerinde meydana
gelmektedir. Hastaligin erken evrelerinde, dopaminerjik ndronlarin kayb1 ventrolateral
substantia nigra ile sinirhidir ve midbrain’ de diger dopaminerjik noronlar goéreceli
olarak korunmaktadir. Yapilan son klinikopatolojik ¢caligmalardaki sonuglara gore, bu
dopaminerjik ndronlarin erken kaybi, ilgili bolgedeki dejenerasyonun motor

semptomlarm ortaya ¢ikmasindan once basladigini diigsiindiirmektedir[24,25]. Diger



onemli néropatoloji, birkac farkli beyin bdlgesindeki bazi noronlarin sitoplazmasinda
a-siniikleinin anormal birikmesidir. Lewy cisimleri, biiyiik ol¢iide kiimelesmis o-
siniikleinlerden  olusmaktadir. Lewy patolojisi baslangigta kolinerjik  ve
monoaminerjik beyin sapt ndronlarinda ve koku alma sisteminin ndronlarinda
goriilmektedir, ancak hastalik ilerledik¢e limbik ve neokortikal beyin bolgelerinde de
bulunmaktadir[26].

4.1.3.2.  Mitokondriyal disfonksiyon

Mitokondriyal disfonksiyon PH ‘nin patogenezinde anahtar bir unsur olarak
tanimlanmaktadir. Ortaya ¢ikan kisir dongiide, a-siniiklein birikimi ve mitokondriyal
disfonksiyonun birbirini alevlendirmekte oldugu ve bu hiicresel degisikliklerin PH

‘deki dejenere noronlarda birlikte gdzlenme sebebi agiklanmaktadir.

4.1.3.3.  Oksidatif stres

Mitokondriyal disfonksiyonun bir sonucu olarak oksidatif stresin PH olan
hastalarin beyin dokusunda arttigina dair kanitlar mevcuttur, ancak noronlarin 6limi
sirasinda erken mi yoksa ge¢ mi ortaya ¢iktigi halen tartisilmaktadir[27]. Nigral
dopaminerjik néronlarin, ¢esitli nedenlerden dolayi, metabolik ve oksidatif strese kars1
savunmasiz olduklar1 ileri striilmiistiir. Nigral dopaminerjik néronlar, 4,5 metreye
kadar uzayabilen miyelinsiz aksonlara ve nigral dopaminerjik néron basina 1-2,4
milyon oldugu tahmin edilen ¢ok sayida sinapsa sahiptir. Tiim bu 6zellikler nigral
dopaminerjik  noronlarin  islevlerini  siirdiirebilmesi  i¢in  biliyilk  enerji

gerektirmektedir[28].

4.1.34. Noroinflamasyon

Noroinflamasyonun PH’ nin belirgin bir 6zelligi oldugu, cok sayida post-
mortem, beyin goriintiileme ve sivi biomarker calismasinda bildirilmektedir.
Noroinflamasyon hastaligin ilk tetikleyicisi olmamasina ragmen, patogenez i¢in

onemli bir katkida bulunmaktadir[29].

4.1.3.5. Motor devre patofizyolojisi
Bazal gangliyonlar, eylemlerin ve hedefe yonelik davraniglarin kontroliinde
onemli islevlere sahip olan paralel, ancak anatomik olarak ayr1 olan talamo-kortiko-

bazal gangliyon devrelerinin bir parcasidir. Bu devreler anatomik olarak, kortikal



girdinin daha az subkortikal ¢ikis ndronlarina ve tekrar kortekse dogru giiclii bir
sekilde konverjansi ile karakterizedir ve bu da 'filtre benzeri' bir isleve sahip oldugunu

gostermektedir.

Ilgili frontal kortikal bdlgeleri, talamus ve bazal gangliyonlarin alt bdlgeleri
arasinda baglant1 kurarak limbik, prefrontal-asosyatif, okiilomotor ve motor
fonksiyonlarmi organize etmek i¢in islevsel olarak benzer ancak topografik olarak

farkli bir organizasyona sahip dort devre tanimlanmaktadir[30].

Parkinsonizm, direkt ve indirekt yollar lizerine etki ederek, striatumun motor
bolgesinde dopaminerjik iletimin azalmasindan kaynaklanmaktadir ve talamokortikal
projeksiyonlarm y-aminobutirik asit (GABA) -erjik inhibisyonunun artmasma neden
olmaktadir. Bu atesleme orant modeli, 1990' larin basinda PH icin stereotaktik
cerrahinin yeniden dogusu i¢in bir gerekce saglamustir, ¢iinkii akinezi artik islev kayb1
semptomu olarak degil, bazal gangliyonlarin artan inhibitor aktivitesinin fizyolojik
sonucu olarak kabul edilmektedir. Bu model, motor kortikal bolgeler ile subtalamik
cekirdek arasinda bir monosinaptik baglanti olan "hiperdirekt" yol gibi ek baglantilarla
tyilestirilmistir ve algimizi subtalamik c¢ekirdegin pasif bir role ¢ekirdeginden bazal
gangliyonlarin ikinci girdi yapist olduguna dogru degistirmistir. Hiperdirekt yol,
indirekt yol aktivitesini ve boylece bazal gangliyonlarin “frenleme” fonksiyonunu
giiclendirerek, kortikal diizeyde en uygun cevabin se¢ilmesi i¢in daha fazla zaman
tamimakta ve prematiire yanitlarin 6nlenmesinde rol oynayabilmektedir[30]. Motor
devre; primer motor Kkorteks, suplementar motor alan, singulat motor korteks ve
premotor korteksten gelen ve striatal medium spiny néronlarin dendritlerinde
sonlanan, kortikostriatal projeksiyonlardan olusmaktadir. Hiperdirekt yol, motor
korteksten subtalamik ¢ekirdege dogrudan glutamaterjik baglantiya sahiptir. Globus
pallidus internus ve substantia nigra pars reticulata, bazal gangliyonlarm iki ana ¢ikis
cekirdegidir ve beyin sap1 ve ventrolateral talamusa yansitilmaktadir. Bu ¢ikis
cekirdeklerine yonelik striatal projeksiyonlar "direkt" ve "indirekt" yollara
ayrilmaktadir. “Direkt” yol, dopamin D1 reseptorlerini eksprese eden medium spiny
noronlar ile globus pallidus internus'taki GABAerjik ndronlar ve substantia nigra pars
reticulata arasindaki monosinaptik bir baglantidir. "Indirekt" yol, globus pallidus

eksternus'a yansiyan D2 reseptorlerini eksprese eden ve glutamaterjik bir aktarma



(relay) olarak subtalamik ¢ekirdek yoluyla globus pallidus internusa ulagan medium
spiny noronlardan kaynaklanmaktadir. Bu iki yol boyunca, striatal dopaminerjik tonus

bazal gangliyonlarin GABAerjik ¢ikt1 aktivitesini diizenlemektedir.

Nigrostriatal dopamin eksikliginin direkt ve indirekt yollar tizerinde zit etkileri
bulunmaktadir. D1 aracili direkt yol aktivitesinin azalmasma ragmen, D2 aracili
indirekt yol aktivitesi artmaktadir. BOylece GABAerjik bazal gangliyon c¢ikis
noronlarinin atesleme hizinda gii¢lii bir artis meydana gelmektedir ve talamokortikal
ve beyin sap1 bolgelerinin akig1 daha fazla sekilde inhibe edilmektedir[30]. Yine de
atesleme oranindaki degisiklikler hiperkinetik veya hipokinetik hareket
bozukluklarinin patofizyolojisini tam olarak agiklayamamaktadir. Parkinsonizm, bu
aktarmalarda olan degisiklikler ile iliskili olmaktadir. Hareket bozukluklarmin bilgi
islemedeki daha da kompleks degisikliklerle karakterize oldugu gosterilmektedir[30].
Ek olarak, serebellar aktivitedeki degisiklikler ve bazal gangliyonlar ile serebellum
arasindaki etkilesim, PH’ de tremor patofizyolojisi i¢in 6nemli olabilmektedir. Denge
ve yiirliylls bozukluklari, muhtemelen orta beyin lokomotor bdlgesine
(pedunculopontin ve cuneiform ¢ekirdekleri) olan projeksiyonlar yoluyla gergeklesen

anormal bazal gangliyon ¢iktisini igerebilmektedir[31,32].

4.1.4. Risk Faktorleri

Parkinson Hastaligi’ nin potansiyel risk faktorleri arasinda yas, cevresel
toksinler, ilaglar, pestisitler, beyindeki mikro travmalar, fokal serebrovaskiiler hasar
ve genomik bozukluklar bulunmaktadir[33]. Yas, PH i¢in en biiyiik risk faktorii olarak
bilinmektedir[2]. Ayn1 zamanda, sigara igme ve kafein tiiketimi gibi ¢cevresel etkilerin

PH gelisme riskini degistirdigi varsayilmaktadir[34].

4.1.5. Koruyucu Faktorler

Sigara ve kafein kullanim1 PH’ nin koruyucu faktorleri arasinda yer almaktadir.
Sigara kullanimi1 PH ile ilgili olarak kapsamli bir sekilde incelenmistir ve ¢cogunlukla
tutarli sonuglar vermistir. Epidemiyolojik raporlarin ¢ogu, sigara kullanimmin PH
gelistirme riskini azalttigini gosteren vaka kontrol caligmalar1 olup, daha biiyiik kohort

calismalar1 da bu sonuglar1 desteklemektedir. 44 vaka-kontrol ¢alismasi ve 20 iilkeden
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8 kohort c¢aligmasi i¢eren biiylik bir meta-analizde, sigara ve PH arasinda ters bir
korelasyon oldugu goriilmektedir[35]. Diger iki meta-analiz ayrica sigara i¢gme ile PH
arasinda ters bir korelasyon oldugunu bildirmekte olup, sigara kullanimmnin PH' ye
kars1 koruyucu bir mekanizma oldugunu gostermektedir[36,37]. Ayrica ¢aligmalarda,
paket/yil, sigara igme/y1l oranlar1 ve PH riski arasinda ters bir korelasyon oldugu
bildirilmektedir[35-37]. Benzer sckilde kafeinin PH gelisimi tizerindeki etkisini
arastiran bircok calismada, kahve igenlerde PH gelisme riskinin azaldigin bildirmistir
[34].

4.2. Klinik Ozellikler

Parkinson Hastalig1 bir dizi motor ve motor olmayan 6zellik icermektedir. Bu
ozelliklerin hastalarda goriilme sikligi ve bicimi ise hastadan hastaya farklilik
gostermektedir. bununla birlikte, tiim hastalar PH tanisi i¢in kriterleri karsilamak tizere

temel klinik 6zellikleri gostermeli ve dopaminerjik tedaviye yanit vermelidir[2].

Motor olmayan semptomlar gastrointestinal ve genitotiriner sistemler gibi
bircok organ sistemini etkilemekte ve heterojen olarak bilinmektedir. Hastalar
kabizlik, sik ve acil sekilde idrara ¢ikma ihtiyaci, uyku bozukluklari, agri, ortostatik
hipotansiyon, hiposmi, cinsel islev bozuklugu ve yorgunluk gibi proaktif olan ve motor
olmayan semptomlar1 dile getirmeye sosyokiiltiirel yapmin da etkisiyle goniilli
olmamaktadir. Bu durumdan dolay1 hekimler de muayene siiresi igerisinde motor
semptomlara odaklanmakta ve proaktif olan ancak olduk¢a ©nemli olan motor
olmayan semptomlar g6z ard1 edilmektedir. Motor Semptomlar

Parkinson Hastaligi’ nmn kardinal motor semptomlar1 arasinda tremor,
bradikinezi/diskinezi/hipokinezi/akinezi, rijidite (genellikle asimetrik) ve postiiral
instabilite yer almaktadir. Diger motor Ozellikleri arasinda postural anormallikler
(kamptokormi ve Pisa sendromu), yiirliylis bozukluklar1 ve “donma”, mikrografi,
konusma bozukluklari, hipomimi ve goz kirpma ve goz hareketlerinin degisimi yer
almaktadir. Diskineziler dopaminerjik tedavi ile ortaya ¢ikan istemsiz dans benzeri
koreoatetoid hareketler olarak tanimlanmaktadir. Diskineziler genellikle PH ilaglar1
baslatildiktan yillar sonra ortaya ¢ikmaktadir ve semptom baslangicinda tani i¢in

siirlt yararlar bulunmaktadir[38].
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Motor semptomlarin levodopaya yanit verebilirligi PH' nin 6nemli ve tanisal

bir 6zelligi olarak bilinmektedir[2,39].

Parkinson hastalar1 arasindaki klinik tablo, olduk¢a heterojen olup, "tremor-
dominant", "postiiral instabilite ve yiiriiyiis giicliikleri" (PIYG) gibi farkli motor alt

tiplerinin tanimlanmasina izin verebilir[40].

PH alt tiplerini tanimlama, etiyolojik veya prognostik yonlere ve tedaviye yanit
ile olan iliskilere dayanmaktadir. Ornegin, tremor-dominant PH, PIYG' ye kiyasla

daha yavas bir ilerleme ve daha az 6ziirliiliik ile iligskilendirilmektedir[40].

Parkinson hastalar1 6zellikle hastaligim ileri evrelerinde dengeyi saglamak igin
kullanilan stratejilerle bile, postiiral fiksasyon ve viicut sallanmasinda bozukluklar
gostermektedir. Hastalar, bas ve govdenin fleksiyon postiiriinii benimseme
egilimindedirler ve stabilite siirlarini korumak i¢in postiiral ayarlamalar yapamazlar.
Hastalar siklikla otomatisitenin, adim sayisinin ve adim uzunlugunun azalmasi, agirlik
merkezinin sinirli olmas1 ve yliriiyiisiin ¢ift destek fazinda gegirilen zamanin artmasi
gibi yiirtime islev bozukluklar1 gosterir. Ayrica, engelleri gecmekte ve eksternal
pertiirbasyonlarda konservatif bir strateji benimserler. Bu tiir islev bozukluklar1 bu
popiilasyonu, yaslariyla eslesen saglikli kisilere gore daha yiiksek diisme riskine maruz
birakmaktadir. Hastaligin ilerlemesi ile birlikte, postural reflekslerin degistirilmesi ve
donma, hipofoni, dizartri ve disfaji dahil olmak iizere aksiyal belirtilerde bozulma
ortaya ¢ikmaktadir. 20 yillik takipli, ok merkezli, ve 136 hastadan 30 hastanin hayatta
kaldig1 bir ¢alismada, hayatta kalan hastalarin %87' sinin diisme ve %81' inin donma
yasadig1 gosterilmistir. Bu progresif degisiklikler PH’ nin ilerleyen evrelerindeki ana

problemlerden birini olusturmaktadir[41,42].

4.2.1.  Motor Olmayan Semptomlar

Parkinson Hastaligi, tarihsel olarak bir hareket bozuklugu olarak tanimlansa
da, motor olmayan semptomlar klinik tablonun O©nemli bir yonii olarak

bilinmektedir[2]. PH teshisi alan bireylerde, tipik olarak hareket semptomlari
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baglamadan yillar O6nce motor olmayan semptomlarin kademeli gelisimi
goriilmektedir. Motor olmayan semptomlar gastrointestinal ve genitotiiriner sistemler
gibi birgok organ sistemini etkilemektedir ve heterojen olarak bilinmektedir. Bu
prodromal motor dis1 6zellikler arasinda Rapid Eye Movement (Hizli G6z Hareketleri
- REM) uyku davranis bozuklugu, koku kaybi, kabizlik, idrar disfonksiyonu, ortostatik
hipotansiyon, asir1 giindiiz uykululuk ve depresyon bulunmaktadir. Ancak hastalar bu
semptomlar 6zel olarak sorgulanmadig: siirece genellikle utandiklar1 ve sosyokiiltiirel
yapilarindan dolay1 proaktif olan bu semptomlardan bahsetmezler[2]. Bu semptomlar
PH’ ye 6zgi degildir, ancak PH ile birlikte ortaya c¢iktiklarinda PH tani riskini
arttirmaktadirlar[43,44].

Motor olmayan semptomlar disfaji, otonomik disfonksiyon, gastrointestinal,
uyku, duyusal, biligsel ve noropsikiyatrik rahatsizliklara kadar degismektedir.
Hastalarin yasam kaliteleri ve bagimsiz fonksiyonellikleri iizerinde oldukca etkili olan
bu motor olmayan semptomlar, hastalar tarafindan yetersiz belirtilmeye ve doktorlar
tarafindan yetersiz arastirilmaya egilimlidir. Ancak uygun ve detayli sekilde
degerlendirilirse, hastalarin ¢ogunlugu tarafindan belirtilmektedir. “Prodromal /
premotor” semptomlar, hiposmi, depresyon, kabizlik ve REM uyku davranis
bozuklugu, gorsel-algisal degisiklikler, anksiyete ve diger otonom rahatsizliklar gibi
semptomlar1 igcermekte ve motor semptomlarin teshisi ve ortaya ¢ikmasmdan 10 yil

once bile ortaya ¢ikabilmektedir[45-47].

Kognitif bozukluk, Parkinson Hastalig1’ nda sik goriilen ve motor olmayan bir
semptomdur. En yaygin olarak bozulan kognitif fonksiyonlar, epizodik bellek, dikkat
ve gorsel-uzaysal becerilerdir. PH’ deki kognitif bozukluk semptomlar, siddet ve
progresyonun agisindan heterojen olabilmektedir. Hafif degisikliklerden hafif kognitif
bozukluga (Mild Cognitive Impairment - PD-MCI) ve demansta oldugu gibi
(Parkinson's disease dementia - PDD) daha ciddi defisitlere degisiklik
gostrerebilmektedir. Ayrica hastaligin erken veya daha ileri agamalarinda mevcut
olabilmektedir. PH' de goriilen kognitif semptomlar, dopaminerjik, kolinerjik,
noradrenerjik, serotonerjik sistemlerde ve diger norotransmitter sistemlerindeki

norokimyasal degisiklikleri ve Lewy cisimcikleri, Lewy ndritleri ve birlikte var olan
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Alzheimer patolojisi (amiloid ve tau) ve serebrovaskiiler hastalik gibi patolojik
degisiklikleri yansitabilmektedir[48]. Kognitif fonksiyonlardaki bozukluklara ilaveten
yorgunluk, apati ve depresyon gibi motor olmayan Ozellikler de yaygin olarak

goriilmektedir ve hastalarin yagam kalitesini ve fonksiyonelligini etkilemektedir[48].

4.3. Tam Kiriterleri

Parkinson Hastalig1 tanis1 6ncelikle oykii ve fizik muayeneye dayanir. Hastalik
Oykiisii, motor ve motor olmayan semptomlar1 degerlendirmektedir. Aile 6ykiisiinde
PH’ ye sahip birinci derece akrabalarin bulunmasi, PH tani olasiligini artirmaktadir.
Bradikinezi ile istirahat tremoru ve/veya rijidite olmasi parkinsonizm belirtileridir ve

bireylerde parkinsonizm olmasi1 PH tani kriterlerinden birisidir[38].

Klinik olarak PH tanisi kesin olmasma ragmen, patolojik olarak netlik
kazanmamis olan Parkinson Hastalig1 tanisinin konulabilmesi i¢in i¢in (yani klinik
olarak kesin olup, ancak patolojik olarak degil) bireylerin ayrica 4 destekleyici kriterin
en az ikisini karsilamalar1 gerekmektedir: (1) istirahat tremoru, (2) dopaminerjik tedavi
ile dramatik bir iyilesme, (3) levodopa kaynakli diskinezilerin varlig1 veya (4) ya koku
kayb1 ya da iyot-123-metaiyodobenzilguanidin miyokard sintigrafide kardiyak
sempatik denervasyon (saglam postganglionik sempatik noron fonksiyonuna baglh
olan kardiyak norepinefrin alimini degerlendiren bir gériintiileme testi [Parkinson
hastaliginda azalir])[38]. Diskineziler dopaminerjik tedavi ile ortaya ¢ikan istemsiz
dans benzeri koreoatetoid hareketler olarak tanimlanmaktadir. Diskineziler genellikle
Parkinson hastaligi ilaglar1 baslatildiktan yillar sonra ortaya ¢ikmaktadir ve semptom

baslangicinda tani igin smirl yararlar bulunmaktadir[38].

4.4.  Parkinson Hastahginda Tedavi Yontemleri

Parkinson Hastaligi’ nin tedavisi semptomatik olup agirhkli olarak
dopaminerjik yola odaklanmaktadir; Halthazirda hastaligi modifiye edici tedavi
bulunmamaktadir[2] ve hi¢bir farmakolojik tedavi Parkinson hastaliginin ilerlemesini

engelleyememekte veya geciktirememektedir[49].
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Normal dopamin seviyesini korumak icin tedavi yaklagimlar: ilag, cerrahi
miidahale ve hiicre tedavisini icermektedir. Saglk sektorii ve cerrahi yontemlerdeki
gelismeler sayesinde Parkinson hastalar1 daha uzun siire yasayabilmektedir. Ancak,
artan PH yas1 ve siiresi ile, diisme, kiriklar vb. riski artmakta olup diger motor olmayan
semptomlar da ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle, terapatik ihtiyag sadece PH motor
komplikasyonlarini tedavi etmek ile sinirli kalmayip, ayn1 zamanda motor olmayan
semptomlari, 6zellikle kognitif defisitleri de hedef almaktadir[50,51].

PH’ nin ilerlemesiyle birlikte, hastalarin yasam kalitesinin ve giinliilk yasam
aktivitelerindeki islevselliginin bozulmasindan kaynakli, noroprotektif ilaglarin
gelistirilmesi, karsilanmamig olan 6nemli bir tibbi ihtiyagtir. Bu nedenle, yeni terapatik
hedeflerin belirlenmesi biiylik 6nem tagimaktadir. Halen semptomlar1 kontrol etmek
icin farkli ilaglar ve tedaviler mevcut olsa da, PH patofizyolojisi i¢in standardize
edilmis bir tedavi mevcut degildir. Hastalarin semptomlarina ve ihtiyaglaria bagli
olarak tedavilerin gelistirilmesi, farkl ilaglardan rehabilitasyona ve hatta cerrahiye
kadar degismektedir. PH, farkl klinik subtipler icermektedir. Bu nedenle, hem motor
hem de motor olmayan semptomlarin diizeyine gore farkli subtipleri tanimlamak ve

semptomlara gore belirlenen terapatik yaklagimlar 6ne siiriilmektedir[52].

Parkinson hastaligi, hizla ve yavas ilerleyen formlara sahip heterojen bir
hastaliktir. Tedavi, farmakolojik yaklasimlari (tipik olarak diger ilaglarla beraber veya
baska ilaglar verilmeden recete edilen levodopa) ve farmakolojik olmayan
yaklasimlar1 (egzersiz, fizyoterapi, ergoterapi ve konusma terapisi gibi) igermektedir.
Derin beyin stimiilasyonu ve levodopa-carbidopa enteral suspension gibi yaklagimlar

da bireylere yardime1 olabilmektedir[1].

4.4.1. Farmakolojik Tedavi

Parkinson Hastali1 i¢in en yaygm tedavi, Substantia Nigra’ daki dopamin
eksikligini tedavi eden ilaclardir. Bu ilaglar, dopamin seviyesini artirarak, dopamin
roliinii taklit ederek veya dopamin oksidatif metabolizmasini inhibe ederek (ve bu da

reaktif oksijen tiirlerinin olusumuna yol acar) PH semptomlarini gegici olarak
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hafifletebilmektedir. Noronal hiicre 6liimiine yol agan protein kiimelesme olusumu PH

tedavisi i¢in bir diger 6nemli hedeftir.

Levodopa, PH tedavisinde altin standarttir ve motor semptomlar i¢in en etkili
ilag olarak tanmimlanmaktadir. Levodopa kan-beyin bariyerini gegebilmekte ve
Substantia Nigra Pars Compacta’ nin geri kalan dopaminerjik noéronlarinda dopamin'e
donistirilmektedir. Levodopa, dopaminin hazir metabolik dnciistidiir. Dopaminerjik
noronlarda, dopa-dekarboksilaz levodopay1 dopamine doniistiirmektedir. Oral olarak
alman levodopa, merkezi sinir sistemine ulagsmadan Once periferik bolgelerde
dekarboksilatlanir. Bu nedenle levodopa, Dopa dekarboksilazin periferal inhibitorleri
olan ancak kan beyin bariyerinden ge¢gmeyen karbidopa veya benserazid ile
kombinasyon halinde mevcuttur. Dekarboksilaz periferik inhibitrleri varliginda
degismemis levodopa, merkezi sinir sistemine niifuz edebilir ve dopaminin Onciisii
olarak kullanilir. Ozetle Levodopa kan-beyin bariyerini gecebilmekte ve Substantia
Nigra Pars Compacta’ nin geri kalan dopaminerjik néronlarinda dopamin'e
dontstiiriilmektedir. Levodopa semptomlarda énemli bir iyilesme saglamaktadir ve

PH tanisina yardimc1 olmak i¢in kullanilabilmektedir[2].

PH’ nin farmakolojik tedavisinde Ropinirol ve/veya Rotigotin gibi dopamin
agonistleri de kullanilmaktadir. Diskinezi tedavisi i¢in Amantadin ve/veya Klozapin
de onerilmektedir[49]. Genel olarak bu tedaviler, striatumdaki dopaminerjik aktiviteyi
geri kazanabilir ve PH' nin motor semptomlarinda azalma ve/veya iyilesmelere sebep

olabilir.

PH’ nin farmakolojik tedavisi i¢cin Onerilen bu ilaglar, bir¢cok hasta i¢in
ozellikle kisitlayic1 olan motor olmayan semptomlarin cogunu tedavi etmemektedir.
Bazi durumlarda tedaviler postiiral hipotansiyon ve ndropsikiyatrik problemler gibi
motor olmayan semptomlarin bazilarmi siddetlendirebilir. Bu tedaviler, o6zellikle
erken evrelerde PH' nin motor 6zelliklerinde dramatik iyilesmelere neden olsa da,
ornegin levodopanin uzun siireli kullanimi, ileri PH' de klinik tablonun 6nemli bir
bdliimiinii olusturan olumsuz etkilere neden olmaktadir. Ayrica, Dopaminin Striatum’

a stlirekli non-fizyolojik verilmesinin problemli diskinezilere sebep oldugu
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diistiniilmekte ve ilacin diizensiz emilimi ve levodopanin beyine degisken gecisi
nedeniyle hastalarin motor fonksiyonlarinda ©nemli dalgalanmalar (ON-OFF
fenomeni) meydana gelebilmektedir. Bu ilaglar ayrica, haliisinasyonlar ve diirtii
kontrol bozuklugu da dahil olmak {iizere ortaya c¢ikabilecek ndropsikiyatrik yan
etkilerin temeli oldugu disiiniilen striatumun disindaki bolgelere verilmesinden

kaynaklanan hedef-dis1 etkilere de neden olmaktadir[33,51].

Motor olmayan semptomlar1 tedavi etmek icin kullanilan ilaglarin ¢ogu,
dopamin disindaki nérotransmitterler ile ¢alismaktadir. Motor olmayan semptomlarin
semptomatik tedavisi, genel popiilasyonlarda Parkinson olmayan hastaliklarda

yapildig1 gibi yapilmaktadir, ancak kanitlar farklilik gostermektedir[1].

4.4.2. Farmakolojik Olmayan Tedaviler

Farmakolojik olmayan tedaviler arasinda cerrahi tedavi ve fizyoterapi yer
almaktadir. Erken evre PH' de cerrahi tedavi (derin beyin stimiilasyonu - DBS)
genellikle onerilmemektedir. Ancak, Hoehn ve Yahr evre II (off doneminde 6lciilen)
ve ortalama hastalik siiresini 2 yili gegmeyen Parkinson hastalarinda bilateral
subtalamik ¢ekirdekte DBS' yi test etmek i¢in tasarlanmis pilot ¢alismalar, DBS' nin
erken PH evrelerinde (en azindan hastalik baslangicinda gencg yasta olan hastalarda)

giivenli oldugunu ileri siirmektedir.

Hastalar erken PH evrelerinde prematiire postiiral veya yiiriiyiis anormallikleri
gosterdiginde bile, fizyoterapi tiim PH evrelerinde yardimeci bir tedavi olarak
diisiiniilmelidir. Farmakolojik tedavinin yliriiyiis bozukluklar1 ve postiiral instabilite
iizerindeki yaygin olarak kabul edilen zayi1f etkisi diisiiniildiiglinde bu durum 6zellikle

onem kazanmaktadir[53].

Optimal medikal tedaviye ragmen, Parkinson hastalig1 olan ¢ogu hasta ¢ok
cesitli motor ve motor olmayan semptomlar yagamaya devam etmektedir. Tiim bu
semptomlar hastalarin giinliik yagam aktivitelerini ve yasam kalitesini etkilemektedir.

Ilag veya cerrahiye yetersiz yanit veren motor semptomlara érnek olarak konusma
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bozukluklari, postiiral stabilite ve donma gosterilebilmektedir. Mevcut medikal tedavi
ile yetersiz kontrol edilen motor olmayan semptomlarm (6rn., kognitif bozukluk,
depresyon ve psikoz) ortaya ¢ikmasi ile disabilite de meydana gelebilmektedir. Bu
durum, sadece ileri hastalik asamalarinda degil, PH’ nin erken agamasinda bile tedavi
zorluklar1 yaratmaktadir. Bu nedenle, farmakolojik olmayan tedavilerin, tedavi
edilmesi zor olan motor veya motor olmayan semptomlarin semptomatik olarak

giderilmesini saglayabilecegi diisiiniilmektedir[3].

44.2.1. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon PH tedavisindeki multidispliner tedavinin bir
parcast ve PH’ deki onay almis farmakolojik tedaviye tamamlayic1 en iyi
yontemlerden biri olarak kabul edilmektedir[3].

Rehabilitasyon programlar1 ve farmakolojik tedavinin Parkinson hastalarinin
motor defisitlerin iyilestirilmesinde ve fonksiyonellik, yiiriime, denge ve saglk
durumu ile ilgili yasam kalitesi iizerine pozitif etkileri oldugu disiiniilmektedir[3].
Ayrica, fizyoterapinin Parkinson hastalarinda 6zellikle erken evrelerde, giinliilk yagsam
aktiviteleri performansmin iyilestirilmesinde faydali oldugu ve daha once
degerlendirilmis spesifik defisitlere yanit vermek i¢in spesifik ve yapilandirilmis

egzersizlerin uygulanmasi gerektigi bilimsel ¢alismalarda bildirilmektedir[54].

Fizyoterapistin temel amaci, hastanin fonksiyonel kapasitesini en iist diizeye
cikarmak ve gelecekteki rehabilitasyon programlarini hastanin ev ortamina
uyarlamanmn yam sira ikincil komplikasyonlar1 en aza indirmektir. Yiiriime ve
dengenin islevsel olarak iyilestirilmesine odaklanarak, cok faktorlii protokoller
tasarlamanin geregi ¢aligmalarda vurgulanmakta ve bu protokollerdeki fizyoterapi
aksiyal mobilite defisitlerinin diizeltilmesinde ve diismeleri dnlemede anahtar rol
oynamaktadir[42]. Yapilan bir ¢caligmada, Tomlinson ve ark. PH' nin tedavisinde kisa
stireli fizyoterapinin etkinligini vurgulamistir ve yapilandirilmig ve hastaligin
semptomlarina ve bireye 6zgii spesifik tekniklerle ilgili kanitlara ihtiya¢ duyuldugunu
ortaya koymustur[55]. Ozellikle aerobik egitiminin, yiiriiylis egitiminin ve denge
caligmalarmm etkinligi daha da belirlenmis ve umut vaat eden fizyoterapi

miidahaleleri gelistirilmistir[3].
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Konvansiyonel fizyoterapi, hastanin bagimsizligini, giivenligini ve
iyilesmesini optimize etmek i¢in, ipucu verici stratejiler, kognitif hareket stratejileri ve
egzersizden faydalanarak; transferler, postiir, list ekstremite fonksiyonu, denge (ve
diismeler), yiriiyiis, fiziksel kapasite ve (in)aktivite iizerine odaklanan bir dizi
teknikten olusmaktadir. Bunlara ilaveten tiim viicut vibrasyonu, tetik nokta masaji,
ipucu verme (cueing), dans, aerobik egzersizler ve Tai Chi de tedavi yontemi olarak
kullanilabilmektedir. Cesitli rehabilitasyon uygulamalarmmin PH' de semptomlarin
azaltilmasindaki basarisina ragmen, herhangi bir yaklasimin Ustiinligi
saptanmamustir. Hastalarin semptomlarindan kaynakl inaktif hale gelmeleri sebebiyle
egzersizin Onemli bir role sahip oldugu goriilmekte ve optimal performansin
kazanilmast ve gilinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizligin saglanilmasi i¢in,
hastalarin diizenli egzersiz yapmalarmin gerekli oldugu belirtilmektedir. Egzersiz
programlarina katilan Parkinson hastalarinin, fiziksel olarak inaktif hastalara gore
yasam kalitesi, yliriime yetenegi, postiiral denge, kuvvet seviyesi ve esneklik

bakimindan daha iyi bir duruma sahip olduklar1 gosterilmektedir[56].

Prefrontal kognitif devreler, motor 6grenmenin erken fazlarinda yer aldigi i¢in,
PH' de egzersizin diger 6nemli bir bileseni de kognitif katilim olarak bilinmektedir.
Bu biligsel katilim, (1) feedback (6rnegin sozel veya proprioseptif), (2) isaretleme
(dikkat), (3) ikili gorevler (dikkat) ve (4) motivasyon ile kolaylastirilabilmektedir.
Yapilan bir ¢alismada, entegre bir biligsel rehabilitasyon programinin Parkinson

hastalarinda anlamli fonksiyonel serebral degisiklikler tiretebildigi bildirilmistir[57].

44211  Egzersiz ve noroplastisite iliskisi

Beyin, egzersiz dahil farkli deneyimlerle degismektedir. Bu fenomene
egzersize bagli noroplastisite (Exercise-Induced Neuroplasticity) denilmektedir.
Egzersizin, Ogrenme ve hafiza gibi kognitif fonksiyonlar1 gelistirdigi
gosterilmektedir[58]. Ayrica yaglanmaya ve PH gibi diger noropsikiyatrik hastaliklara
kars1 noroprotektif etkilere sahip oldugu bildirilmektedir[59]. Ek olarak, egzersizin ruh
halini yiikselttigi ve antidepresan ve anti-anksiyete etkileri yoluyla ruh hali

diizenlemesine yardimc1 oldugu gosterilmektedir[59].
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Normal yiiriiyiis swrasinda Parkinson hastalar1 daha yiiksek prefrontal
aktivasyon seviyelerine sahip olmakta, daha zor gorevler sirasinda prefrontal
aktivasyon azalmaktadir. Boylece hastalar zorlu yiiriiylis kosullarinda daha diistik
performans sergilemektedir. Egzersiz prefrontal korteksin aktivasyonunu, ndral
kontrol etkinligini ve kapasiteyi arttirarak, yani gorev zorlugu arttik¢a prefrontal
korteksi aktive etme kabiliyetini genisleterek etkileyebilmektedir. PH' de dorsal bazal
ganglionlarda dopamin kaybi, motor hareketlerin otomatik kontroliiniin azalmasina ve
kognitif (frontal korteks) kontroliin artmasma sebep olmaktadir. Sonug¢ olarak,
hastalarin motor veya kognitif gorevleri yiiriitmek i¢in daha biiyiik bir kognitif ytikii

stirdiirmeleri gerekmektedir[57].

Yapilan ¢alismalarda egzersizin PH riskini azalttig1 gosterilmektedir[60]. Orta-
yiiksek yogunlukta yapilan egzersizler, Parkinson hastalarinin kognisyonuna en yararl
sonuclar1 iiretiyor gibi goriinmektedir ve kognisyondaki bu iyilesme cinsiyetler
arasinda farklillk gOstermektedir[61,62]. Egzersizin faydalari, dopaminerjik
noronlarin restorasyonu ile degil, mevcut dopamin ndronlarmin fonksiyonunun
artmast ve PH' deki bazi motor bozukluklarin yam sira, striatumdaki dopamin
salmimiin diizenlenmesinin altinda yatan glutamat fonksiyonunun modiile edilmesi
yolu ile, dopaminerjik kaybin etkisini gidererek ortaya c¢ikmaktadir. Egzersiz ile
noroplastisite arasinda ise, birbirini karsilikli olarak besleyen ve diizenleyen bir iliski

oldugu ¢alismalarda gosterilmistir[63,64].

Noroprotektif mekanizmalar yoluyla, PH' nin tedavisinin temel bir parcasi
olarak fiziksel egzersizin roliinii vurgulayan arastirmalarin sayist artmaktadir.
Noroplastisite, merkezi sinir sisteminin i¢ ve dis uyaranlara tepki olarak kendini adapte
etme kabiliyeti olarak tanimlanabilmektedir. Yani, ndronlar noroplastisite yontemi ile,
cevreleriyle basa ¢ikmak ic¢in yapilarmi ve islevlerini degistirebilmektedir[65,66].
Noroplastisiteyi degerlendirmek i¢in birka¢ farkli teknik vardir, bazi yontemler
norokimyasal siiregleri ve digerleri beyin fonksiyonlarini ve/veya beyin yapilarini
Olger, ancak analiz seciminin eldeki arastirma sorusuna gore diizenlenmesi
gerekmektedir. Noroplastisite dlgclimleri sunlar1 icerebilir: kan veya serumda brain-

derived neurotrophic factor (BDNF) seviyesi[67—69], beyin yapisi (manyetik rezonans
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goriintiileme (MRI))[70] ve beyin fonksiyonu (fonksiyonel MRI (fMRI))[11,71],
elektroensefalografi (EEG)[72], pozitron emisyon tomografisi (PET)[73] ve
transkranial manyetik stimiilasyon (TMS)[74].

Diizenli aerobik egzersiz programmin inme, Multipl Skleroz ve PH' de BDNF
seviyesini artirdig1 bir meta-analiz ¢alismasinda gosterilmektedir[75]. Hirsch et al.
Parkinson hastalarinda yapilan egzersiz ¢alismalarini gézden gegirmistir ve 4-8 hafta
boyunca yasa bagli maksimum kalp atis hizinin % 60-75 oldugu 20-24 dakikalik kosu
band1 veya 45-60 dakika boyunca bisiklet seansinin egzersize bagli noroplastisite ile
sonuc¢landigini bildirmistir. PH hastalarinda saglikli kontrollere kiyasla yapilan klinik
calismalar, sadece ndrodejenerasyonun degil, ayn1 zamanda kompansatuvar beyin

mekanizmalarinin da PH' nin baslangicini ve seyrini belirledigini kanitlamistir[76].

MRI calismalari, hem presemptomatik hem de semptomatik hastalik
asamalarinda, putamen ve globus pallidus'deki gri madde hacmindeki artisin, kronik
dopaminerjik disfonksiyona olan uzun siireli adaptasyonun gostergesi oldugunu
bildirmektedir. fMRI ¢aligmalar1 ise, saglikli kontrollere kiyasla PH hastalarinda
motor bir gérevi basarili bir sekilde 6grenirken ve/veya yerine getirirken kortikal ve
serebellar beyin bolgelerinin fonksiyonel olarak daha fazla kullanildigini1 gostermekte;
boylece potansiyel olarak bu yapilarin kompansatuvar roliiniin anlasilmasi da

saglanmaktadir[77].

PH’ de kortikomotor uyarilabilirligin azalmasi, gri madde hacminin artis1 ve kortikal-
subkortikal bdlgelerin  arasindaki  baglantisalligin  artis1  egzersiz  sonrasi
noroplastisitenin kanit1 olarak gosterilmektedir[78]. Yapilan bir ¢alismada, gesitli
fiziksel egzersiz formlarinin, ¢esitli noroplastisite belirteglerinde degisikliklere yol
acabilecegi, ayrica beyin fonksiyonunun ve yapismnin, bir egzersiz uygulamasindan
sonra pozitif yonde degistirilebilecegi bildirilmektedir. Fakat, PH' li bireylerde
egzersize bagli noroplastisite icin genel kanit diizeyi c¢ok diisiiktiir. Bu alandaki
sonuglar olumlu yonde olsa da, arastirmacilarin daha titiz bir metodoloji kullanarak
daha kaliteli caligmalar yapmasina ihtiya¢ duyulmaktadir[65]. Sonug olarak egzersiz

miidahalelerinin PH hastalarinin beyninde hem fonksiyonel hem de yapisal
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degisiklikleri arttirdigmna dair kanitlar bulunmaktadwr. Bu tiir egzersize bagh
noroplastik degisikliklerin potansiyel lokalizasyonu sadece hastalik patolojisinden
etkilenen aglar1 degil (yani, kortiko-basal ganglia-thalamo-kortikal dongii igindeki
alanlar), ayn1 zamanda serebellum gibi motor fonksiyonu modiile eden alternatif aglar1

da igermektedir[77].

Parkinson Hastaligi’ nin, motor ve kognitif disfonksiyonlar ile karakterize
oldugunu diistinerek, PH rehabilitasyonunda motor ve kognitif yaklasimlar arasindaki
etkilesimin ¢ok Onemli olduguna dair kanitlar bulunmaktadir. Rehabilitasyon,
farmakolojik tedaviyi tamamlayic1 niteliktedir ve noroplastik etkilere yol agma
yoluyla, PH bozukluklarin1 azaltmada etkilidir. Motor davranig, hareketin motor,
kognitif ve motivasyonel yOnlerinin altinda yatan kortikal ve subkortikal alanlar
arasinda karmasik bir entegrasyondan kaynaklanmaktadir. Bu alanlar arasindaki yakin
etkilesim, PH' de islevsiz hale gelmis olan alisilmis otomatik eylemleri 6grenmeyi,

kontrol etmeyi ve ifade etmeyi miimkiin kilmaktadir[59].

44.2.2. Teknolojik Yaklasimlar

Teknolojik gelismeler, tedavide olan etkinligi ve verimliligi artirmak igin
farmakolojik olmayan tedavilere entegre edilmeye baslanmistir[3]. Ortaya ¢ikan
teknolojiler (6rnegin sanal gerceklik dansi) fiziksel olarak aktif bir yasam tarzina daha
iyi ve wuzun vadeli bir uyum saglamak i¢in araglar sunulabilecegini
diistindiirmektedir[79]. Ayrica, farkli modaliteler (hareket, konusma, kognisyon) i¢in
olan bilgisayar tabanli egzersizler, umut verici ve hizla biiyiiyen bir alan olarak

tanimlanmaktadir[80].

Geleneksel fizyoterapinin olumlu etkilerine ragmen, bircok hasta
motivasyonunu kaybedebilir ve egzersizlere diizenli ve motive sekilde katilim
gostermeyebilir. Benzer sekilde, hastalar sadece kognitif tedavilerinden olusan
seanslara da katilmak istemeyebilirler. Bu nedenle, yiiksek etkilesimli ve motivasyonel
ortamlar saglayan miidahaleler hastalarin ¢ogu tarafindan tercih edilebilmektedir.
Teknolojiler araciligiyla yapilan egzersizler, hastalara gercek hayat senaryolari

sagladiklar1 ve hastalar1 motive edici, eglenceli ve kisisel olarak uyarlanmis
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durumlarda  egzersiz ~ yapmaya  tesvik  ettikleri  icin  bu  uyumu

gelistirebilmektedirler[6,80,81].

Son geligen bilgisayar teknolojileri, gorsel ve isitsel geri bildirim kullanarak
hem motor hem de kognitif alanlardaki problemleri ele alabilmektedir. Benzer sekilde,
Nintendo Wii ve Microsoft Kinect gibi sistemler araciligryla bilgisayar tabanli
oyunlar, tedavi yaklasimlarmda yardimci olmak i¢in kognitif iglevlerin farkli yonlerini

tedaviye dahil edebilmeyi saglamaktadir[7,8].

4.4.22.1. Sanal Gergeklik

Sanal gerceklik (SG) uygulamasi, katilimcilarm birden fazla duyusal yontemle
bir ortamda sanal goriintiiler ve nesnelerle gercek zamanli olarak etkilesime girmesini
saglayan bilgisayarli bir simiilasyon sistemi olarak tanimlanmaktadir. SG, dijital
olarak ii¢ boyutlu bir ortam saglayan, kisilerin etkilesime girmesine, duyusal girdiler
saglamasma ve degisiklikleri izlemesine olanak taniyan yeni bir teknolojidir. SG
tamamen immersif (yiiksek daldirma seviyesi) veya immersif olmayan ortamlarda
(diisiik daldirma seviyesi) sunulabilmektedir[82]. Immersiyon, immersif bir goriintii
cihazi (6rn. basa takilan ekran) ve etkilesimli bir cihaz ile (6rn. Joystick, eldiven) sanal
diinyada bir olma hissini saglamaktadir[82]. SG, saglik ve egitimde hem
rehabilitasyon hem de egitim amaciyla kullanilmaktadir[83-85]. SG teknolojileri,
norokognitif hastaliklarin bireyler, aileler ve toplum iizerindeki olumsuz etkilerini en

aza indirmek i¢in yenilik¢i bir rehabilitasyon yaklasimi olarak 6ne siiriilmektedir[86].

SG teknolojisindeki son gelismeler ile, PH rehabilitasyonunda yeni ve umut
verici bir ara¢ olarak bilinen bilgisayar-tabanli interaktif egzersizler ve oyunlarin
entegrasyonu (exergaming-EG) hakkinda, artan bir egilim bulunmaktadir. Bu tiir
tedavi, kullanicilarin yiiksek amplitiidlii hareketleri ve zorlayici denge ve fonksiyonel
aktiviteleri gerceklestirmesine ve motive edici ve kontrollii bir SG ortaminda
performans hakkinda biofeedback almasina olanak saglamaktadir. Bazi arastirmacilar
Ozellestirilmis bir SG is istasyonu (workstation) kullanmaktadir[87] veya miidahale
icin hem ticari bir SG dans sistemi hem de Balance Master kullanmaktadir[88,89]. Ev-

temelli egzersizler i¢in kolay kurulum veya uygulama sirasinda daha az gozetim gibi
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avantajlara sahip olan ticari SG sistemleri, klinik ¢alismalarin ¢ogunda yaygin olarak
kullanilmaktadir[56].

Yedi ¢alismadan olusan bir Cochrane incelemesinin mevcut bulgularina
dayanarak, 4-12 haftalik SG teknolojisi destekli egzersiz uygulamasi, adim
uzunlugunu uzun vadede arttirmistir ve aktif kontrol tedavilerine kiyasla denge,
yuriiyiis, giinlik yasamin fonksiyonel aktiviteleri, yasam kalitesi ve kognitif
fonksiyonlar iizerinde benzer kisa ve uzun vadeli etkiler tretmistir[6]. Mevcut
caligmalar tarafindan olumsuz etkiler bildirilmemesine ragmen, SG egzersizlerinin
dogru se¢imi ve ilerlemesi katilimcilarm kognitif olarak asir1 yiiklenmesini, telafi edici
hareketlere bagli kalmayi, ve 6zellikle evde veya en az gozetimli tedavi sirasinda

yaralanma ve diisme gibi olaylarin meydana gelmesini engellemelidir[90].

Gercek diinyadaki durumlar1 ve kognitif ve motor gorevleri giivenli bir
ortamda simiile edebilme yetenegi nedeniyle, SG i¢inde yapilan gdorevlerinin
tamamlanmasi Parkinson’ lu hastalar i¢in Odiillendirici bir tedavi seklidir. SG
tedavisinin diger faydali kazanglar1 ise, sagladig: artirilmis gergeklik yoluyla aninda

alinan geri bildirimdir ve hastanin yasadig1 duyular1 degistirebilmektedir[91].

4.4.2.2.2. Exergaming

Fiziksel ve kognitif tedavinin kombinasyonunun PH' de daha faydali
olabilecegi goz oniinde bulundurulacak olursa[92], en iyi miidahale yontemlerinden
biri EG’ dir ve bu yontem geleneksel rehabilitasyon yontemlerine kiyasla potansiyel

avantajlara sahip olabilmektedir[5,9].

Kombine kognitif ve motor tedavinin, sadece kognitif ya da sadece motor
tedaviye gore daha iyi bir tedavi segenegi oldugu gosterilmistir. EG, PH
rehabilitasyonu i¢in biiylik potansiyel gostermektedir. Zira hem kognitif hem de
fiziksel tedavinin birlestirmesinin en iyi yontemlerinden biri, kullanicinin kognitif
egzersizler yaparken fiziksel hareketler yapmasmi gerektiren video oyunlarmin
kullanilmasidir. Egzersiz ve oyunlarin bir parcasi olan EG' ler, oyun oynamanin
motivasyonel yonlerini egzersizin fiziksel faydalariyla birlestirmeyi amaglamaktadir.

EG' nin kullanicilarin 6zel ihtiyaclarina ve fiziksel ve kognitif yeteneklerine uyum
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saglamasi, genellikle alternatif rehabilitasyon yontemlerine gore onemli avantajlar
olarak belirtilmektedir[93]. Ek olarak, Wii Denge cihazi veya Microsoft Kinect gibi
geleneksel EG platformlarimdan duyusal geri bildirimin onaylanmis giivenilirligi, son

yillarda ¢ok sayida yayin tarafindan desteklenmektedir[9,94].

Nintendo Wii (NW), en sik kullanilan EG araglarindan biridir ve klinik denge,
motor ve kognisyonun iyilestirilmesinde geleneksel fizyoterapiye benzer veya
fizyoterapiye kiyasla daha iyi oldugu gosterilmistir[81]. Bin otuz-bir katilimcinin
datasindan olusan bir sistematik derleme ve meta-analizde, SG uygulamasinin motor
fonksiyon, denge ve koordinasyon, kognitif islev, mental saglik, yasam kalitesi ve
giinliik yasam aktivitelerini anlamli 6l¢giide iyilestirdigi gosterilmistir. Bu ¢alismada
cesitli EG sistemleri kullanilmistir. Derlemeye gore analiz edilen calismalarin
yarisinda NW kullanildigi ve NW’ nin en popiiler EG oldugu, uygulama siiresinin ise

4 haftadan 12 haftaya kadar degisebildigi bildirilmektedir[91].

SG oyun konsollar1 arasinda, immersif olmayan, kullanimi1 kolay olan ve
baslangigta eglence igin gelistirilen SG tedavi tiirii olan NW 6ne ¢ikmaktadir[95].
Parkinson hastalarinda NW’ nin denge ve yasam kalitesi tizerine etkisini arastiran bir
diger sistematik derlemede, NW uygulamasinin yaygin olarak geleneksel fizyoterapi
ile birlikte kullanildig1 ve her iki tedavinin de statik ve dinamik dengeyi ve yasam

kalitesi skorlarini iyilestirdigi bildirilmektedir[81].

Sonug olarak, EG, PH rehabilitasyonunda giivenli, uygulanabilir ve etkili bir
yaklagim olarak tanimlanmaktadir ve bazi durumlarda geleneksel rehabilitasyon ve
egzersizden daha etkili bulunmaktadir[80,96,97]. EG ayrica geleneksel rehabilitasyon
yontemlerinin sinirlamalar1 olan ev rehabilitasyonu ve uzaktan izleme senaryosu
olanagimi da saglamaktadir. Ancak hangi EG platformunun bu noktada daha iyi

performans gosterdigine dair geliskili kanitlar bulunmaktadir[9].
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4.5. Parkinson Hastahginda Degerlendirme Yontemleri

Hastalarin saglik durumunun ve hastalik durumunun ciddiyetinin &lgiilmesi,
bir hastaligin seyrindeki degisikliklerin veya tedavi etkilerinin zamanla izlenmesinde
hayati bir aractir. PH' nin degerlendirilmesi i¢in iki tiir 6l¢tim kullanilmaktadir. Birinci
Olctim tiirii subjektif, ¢ikarimsal, puanlayiciya dayali goriisme ve muayeneye veya
hastanin kendi degerlendirmesine dayanmaktadir. Derecelendirme Olgekleri ve
anketlerden olusmaktadir. Bu degerlendirmeler genellikle sirali 6lgekte puanlanan
kavramsal, gozlemlenemeyen faktorlerin (6rn. Semptomlar) tahminlerini
saglamaktadir. ikinci 6l¢iim tiirii, objektiftir ve patolojik olaylarin fiziksel 6zelliklerini
yakalayan teknoloji tabanli cihazlara (6rnegin, tremor sikligmi ve siddetini 6lgen
sensoOrler) dayanmaktadir. Bu enstriimantal degerlendirmeler, bir birimin var oldugu
aralik dlceginde gercek sayilarla degerlendirmeler yapmaktadir. Her iki degerlendirme
kategorisinde de ¢ok gesitli araglar bulunmaktadir. Degerlendirme yontemlerinden
hi¢birinin klinik kara verme yerine gecemeyecegi bilinmesi gereken ana noktalardan
birisidir. Ayrica, PH' deki subjektif ve objektif 6nlemler birbirini tamamlar, ve her

yontemin giiclii ve zayif yonleri bulunmaktadir[98].

4.5.1. Norolojik Degerlendirme

Parkinson Hastalig1 tanis1 koyma siireci genellikle medikal 6zgegcmis ve
fiziksel muayene ile baglamaktadir. Medikal 6zge¢cmis genellikle hastanin yasadigi
semptomlart ve semptomlarin ne kadar siiredir var oldugunu anlamak ve yakin
akrabalarin saglik gecmisini 6grenmek ve hastalikla baglantisini kurabilmek icin yazili
ve sozli sorulardan olusmaktadwr. Medikal 6zge¢mis, kisinin semptomlarinin bir
kismina, tedavinin yan etkisi olarak neden olabilecek herhangi bir ilag kullanimi
olasiligin1 da kaydetmektedir. Fiziksel muayene sirasinda hekim hastanin viicudunu
hastalik belirtileri agisindan inceler. Bu muayene gorsel inceleme, palpasyon,
oskiiltasyon ve perkiisyon icerir. PH icin fizik muayene genellikle bir ndrolog
tarafindan yapilir ve ndrolojik muayene olarak da adlandirilabilmektedir. Norolojik
muayene strasinda, denge ve koordinasyon degerlendirilirken hastadan oturmasi,
ayakta durmasi, yiirtimesi ve kollarin1 uzatmasi istenebilir. Muayene sirasinda hastanin

esi, akrabasi veya bakim veren kisi de gerekebilir. PH tanisi, ¢cogunlukla ndrolog
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hekimin bir hastada birincil motor semptomlar1 tanimladiginda konulur. Birlesik
Parkinson Hastalig1 Degerlendirme Olgegi (UPDRS) olarak adlandirilan PH tan
kriterleri, ndrolog hekimin tremor, rijidite, denge bozukluklari, donma ataklari, postiir,
el yazisinda olan degisiklikler, yutma giicligli, ve azalmis yiiz ifadesini
degerlendirmesini 6nermektedir[99]. Bu birincil motor semptomlara ek olarak, PH
tanis1 i¢in semptom 6zgegmisi, kabizlik, sik ve acil sekilde idrara ¢ikma ihtiyaci, uyku
bozukluklari, agri, ortostatik hipotansiyon, hiposmi, cinsel islev bozuklugu ve
yorgunluk gibi motor olmayan semptomlarinin varliginin arastirmasm da
icermektedir. Ek olarak, PH' 1i bircok hasta depresyon veya anksiyete gibi
duygudurum bozukluklari, bellek zorluklari, muhakeme etme hizinda yavaslama veya
zihinde karigiklik gibi kognitif degisiklikler de yasamakta ve bu durumlar

degerlendirmenin bir pargasi olarak bilinmektedir[100].

45.2.  Motor ve Motor olmayan Semptomlarin Degerlendirilmesi

Parkinson Hastaligi’ nda Motor ve motor olmayan semptomlarin
degerlendirilmesinde Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghgin Uluslararas: Smiflandirmasi
(International Classification of Functioning Disability and Health - ICF) alanlarinin
objektif Olglimlerinin kullanilmasi siddetle tavsiye edilmektedir. Degisiklikleri
degerlendirmek, tedavileri uygun sekilde degistirmek ve hastalar, aile ve hekimlerle
acik, giincel iletisime izin vermek i¢in, muayenelerin ilk seansta yapilmasi, diizenli

araliklarla yeniden tekrarlanmasi gerekmektedir.

PH’nin genel klinik degerlendirmesinde, Hoehn ve Yahr 6l¢egi, hastaligin
siddetini tanimlamak i¢in en yaygin olarak kullanilan 6lgek olarak bilinmektedir. Bu
Oleek klinik 6zelliklere ve fonksiyonel yetersizlige dayanmaktadir. Tek tarafli veya iki
tarafli tutulum ile ilgili olarak degerlendirme yapmakta ve postiiral stabilitede

etkilenim olup olmadigimni belirlemektedir[100].

Hareket Bozuklugu Dernegi Sponsorlu-Birlesik Parkinson Hastalig:
Derecelendirme Olgegi (MDS-UPDRS), PH’ nin klinik degerlendirmesinde en yaygin
kullanilan &lgektir. Olgek, hastalikla iliskili motor ve motor olmayan semptomlar:

degerlendirmekte ve giinlik yasamimn motor/motor olmayan deneyimlerini ve
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komplikasyonlarmni da igermektedir[99]. Buna ilaveten, klinisyen muayenesinden ve
ayni zamanda hasta/bakim veren yanitindan bilgi edinmektedir. Hoehn ve Yahr 6l¢egi
ile yiiksek korelasyon degerine sahipken, hem hastaligin erken evrelerinde hem de
hastalik ilerledikge fonksiyon ve disabilite degisimini tespit etmek ag¢isindan

duyarhidir.

Parkinson Hastalig1 siiphesi olan bir hastanin klinik muayenesini tamamlarken,
fonksiyonel aktivite degerlendirmesi ile birlikte subjektif ve yasam kalitesi anketleri,
tedavinin planlamasinda ve tedavi hedeflerinin belirlenmesinde olduk¢a degerli
bilgiler saglayabilmektedir. Parkinson Hastaligi Anketi (PDA-39), hastaligin islevi
nasil etkiledigini degerlendiren bir ankettir. Bu anket Parkinson hastalarinda saglik
durumunu degerlendirmek i¢in en sik kullanilan aractir ve hastaligin tiim asamalari
icin Onerilmektedir. Bu baglamda kullanilan diger olgekler arasinda, Parkinson
Hastalig1 Anketi (PDQ-8), Yiiriirken Donma Olgegi, Parkinson Yorgunluk Olcegi, 6
dk yliriime testi, 10 m yilirime testi, mini-BESTest, Fonksiyonel Yiirtime
Degerlendirme Anketi, bes kez otur-kalk testi, 9 delikli Peg Testi, Aktiviteye Ozgii
Denge Giiven Olgegi, Fonksiyonel Uzanma Testi, Fonksiyonel Aksiyal Rotasyon Testi
(FAR) gibi bir¢ok degerlendirme 6lgegi yer almakatdir[100].

4.5.3. Kognitif Degerlendirme

Kognitif bozukluk, PH' de siklikla kotii sonuglar ve diisiik yasam kalitesi ile
iligkili sik goriilen motor olmayan bir semptomdur. PH'de olan kognitif bozukluk,
semptomlar, siddeti ve ilerleme agisindan heterojen olabilmektedir, hafif
degisikliklerden hafif kognitif bozukluga (PD-MCI), ve demans (PDD) gibi daha ciddi
defisitlere kadar degisebilmektedir ve hastaligin erken veya daha ileri asamalarinda
goriilebilmektedir[101,102]. PH' de kognisyonun klinik degerlendirmesi rutin
sorgulamayla baglar. Bu sorgulama gayri resmi ve klinikte yatak basi (bedside)
degerlendirme yontemi ile veya global tarama, derecelendirme Olgekleri veya
ndropsikolojik testlerle yapilabilmektedir. Kognitif diisiis hasta veya yakini tarafindan
bildirilebilir ya da klinisyen tarafindan gézlemlenebilir[103].
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Global kognitif tarama Olgekleri veya gecikmeli hatirlama, fonemik ve
semantik akicilik, saat c¢izimi ve diger varyasyonlar gibi yatak basinda da
uygulanabilen testler kullanilabilir. Global kognitif tarama 6l¢ekleri arasinda Montreal
Kognitif Degerlendirme Olgegi (MoCA), Mini-Mental Durum Testi (MMDT), Scales
for Outcomes in Parkinson’s Disease-Cognition ve Parkinson’s Disease-Cognitive
Rating Scale yer almaktadir. Ancak, noropsikolojik degerlendirme resmi kognitif
degerlendirme icin altin standart olarak bilinmektedir. Parkinson tip1 Hafif Kognitif
Bozukluk (PD-MCI) ve Parkinson tipi demans (PDD) tanisi i¢in kognitif semptomlarla

iliskili fonksiyonel bozuklugun degerlendirilmesi temel bir bilesendir.

Penn Giinliik Aktiviteler Anketi hasta ve bakim veren versiyonlari, Parkinson
Hastaligi-Kognitif Fonksiyonel Degerlendirme Olgegi, Fonksiyonel Degerlendirme
Anketi gibi birka¢ dlcek PH’ deki fonksiyonel bozuklugu degerlendirebilmektedir.
Serebrovaskiiler hastalik ve B12 eksikligi gibi kognitif degisikliklere katkida bulunan
diger durumlar, uygun oldugunda dikkate alinmali ve degerlendirilmelidir[104-106].

PH'de ruh hali (depresyon, anksiyete), uyku bozukluklari, apati, yorgunluk,
psikoz ve ortostatik hipotansiyon gibi durumlar hakkinda bilgi almak da énemlidir,
zira bu Ozellikler PH' de siklikla goriilmekte ve ¢ogunlukla kognitif bozukluk ile
iliskili olabilmektedir[107-109].

Kapsamli noropsikolojik testlerin yerini almasa da, Movement Disorder
Society tarafindan PH’ de kullanilmak iizere 3 global tarama 6lgegi dnerilmektedir:
(1) MoCA, (2) Mattis Demans Derecelendirme Olgegi Ikinci versiyon ve (3) Parkinson
Hastaligi-kognitif Degerlendirme Olgegi[110]. Yildirim ve Hanoglu’ nun yayinladig
bir makalede, kognitif degerlendirmede kullanilabilen noropsikolojik testler icin,
noropsikolojik bataryasi olusturulurken belli basli kognitif alanlarin, o alana 6zgii
testler ile degerlendirmesinde en wuygun test oldugunu vurgulanmigtir.
Degerlendirilmesi gereken bu alanlar dikkat, yiiriitiicii islevler, dil, vizyospasyal
beceriler, bellek ve sosyal bilis olarak siralanmigtir. Tiirkiye' de gegerlik giivenirligi
yapilan testlerin bazirlar1 bu sekilde siralamistir: dikkat i¢in Sayr Dizisi Testi

(Wechsler Memory Scale alt testi), gérsel menzil icin Corsi Bloklar1 Testi, yliriitiicii
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islevler i¢in Iz Siirme Testi ve Wisconsin Kart Siniflama Testi, planlama i¢in Londra
Kulesi ve Saat Cizme Testi, sozel akicilik i¢in Kelime (Kategori-Fonemik) ve Desen
Akiciligi, calisma Bellegi i¢in Mental Kontrol Testleri ve Harf-Say1 Dizileme,
soyutlama i¢in Atasdzii Yorumlama ve ikili Benzerlikler, 6grenme ve bellek igin
Oktem-S6zel Bellek Siirecleri Testi Mantiksal Bellek (Wechsler Memory Scale alt
testi); dil Islevleri i¢in Boston Adlandirma Testi ve Giilhane Afazi Testi, gorsel alg1 ve
yapilandirma i¢in Benton Yiiz Tanima Testi ve Benton Cizgi Yonii Belirleme Testi,
sosyal kognisyon igin Gézlerden Zihin Okuma Testi ve Pot Kirmay1 Fark Etme Testi,
anksiyete, duygu durum ve davranis degerlendirmesi i¢in Noropsikiyatrik Envanter
(NPE), Beck Depresyon Olgegi, Beck Anksiyete Olgegi ve Geriatrik Depresyon
Olgegi (GDO)[111].

4.5.4. Norogoriintiilleme

454.1. Biyobelirteg

Parkinson Hastalig1’ nin teshisi, dopaminerjik hiicrelere olan ilk hasar ve klinik
semptomlarm baslangic1 arasindaki uzun gecikme nedeniyle c¢ogunlukla erken
evrelerinde miimkiin olmamaktadir. Bu nedenle, PH' yi diger kosullardan ayirabilecek,
ilerlemesini izleyebilecek ve/veya terapatik bir miidahaleye olumlu bir yanit
verebilecek giivenilir molekiiler biyobelirte¢ler bulmak c¢ok Onemlidir. PH
biyobelirtegleri klinik, goriintiileme, biyokimyasal ve genetik olmak {izere dort ana
tipe ayrilmaktadir[33]. Giiniimiizde, norogdriintiileme (yapisal ve fonksiyonel MRI;
niikleer tip), EEG, BDNF ve diger biyobelirte¢ler PH’ nin kognitif bozuklugu ile ilgili
arastirmalarda rol oynamaktadir, ancak heniiz PH’ nin kognitif bozuklugunun klinik

veya tanisal degerlendirmesine dahil edilmemektedir[112,113].

Norogoriintilleme teknikleri ve modaliteleri yiiksek c¢oziiniirliiklii veriler
iretebilmekte ve giintimiizde PH' nin klinik tanisinin desteklenmesi ve dogrulanmasi
icin yaygim olarak kullanilmaktadir. MRI, parkinsonian ndrodejeneratif siireg ile ilgili
olan molekiiler hedeflerin yollarini noninvaziv olarak izleyebilmektedir. Son yillarda
MRI, tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi (SPECT) ve PET gibi

norogoriintiileme teknikleri PH’ nin objektif degerlendirilmesi anlayisimizda 6nemli
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ilerlemeler saglamistir. MRI, beynin yapisal ve fonksiyonel organizasyonu hakkinda
bilgi verirken, SPECT ve PET beyindeki molekiiler degisiklikleri tespit
edebilmektedir[114]. Farkli MRI yontemleri ve analizleri kullanilmaktadir ve bunlar
volumetrik MRI, yapisal baglantisallik (Diffusion-weighted imaging ve diffusion
tensor imaging-DTI) ve fonksiyonel baglantisallig1 icermektedir. Konvansiyonel MRI,
subkortikal vaskiiler patolojiyi ya ikincil parkinsonizmin diger nedenlerinin varhigini
dislamak ve PH' yi atipik parkinsonizmlerden aywrt etmek i¢in tani asamasinda
kullanilmaktadir[115]. Fakat, beyin aglar1 iginde ve birbirinin arasinda fonksiyonel bir
dengesizlik oldugu i¢in, MRI' da saptanan beynin yapisal hasar1 bu hastalarda motor

ve kognitif bozukluklari agiklamak icin yeterli olmamaktadir.

45.4.2. Fonksiyonel Manyetik Rezonans Goriintiileme

Fonksiyonel Manyetik Rezonans Goriintilleme (fMRI) idiyopatik PH olan
hastalarda dinlenim durumunda ve ¢esitli gorevler sirasinda aktivasyondaki anormal
beyin baglant1 modellerini incelemek icin yaygin olarak kullanilmaktadir. fMRI
beyindeki kan akigindaki dalgalanmalar1 ve kandaki oksijenasyon seviyesine bagl
sinyalleri (blood oxygenation level-dependent-BOLD) tespit edebilmektedir ve kanin
paramanyetik 6zelliklerini kullanarak noronal aktivasyonu 6lgebilmektedir[116]. PH'
deki fMRI ¢alismalari, hem motor hem de motor olmayan semptomlar dahil olmak
iizere hastalifin bircok yoniiniin daha iyi anlagilmasmi saglamaktadir. Klinik
uygulamada heniiz erken bir asamada olsa da, fMRI 6l¢iimleri PH' deki bir¢ok klinik
uygulama i¢in umut vadetmektedir. Bu ilerlemeler erken tespit, klinik durumun
gelecekteki degisimi ongdrmek ve beyin fizyolojisinde ndroterapatik ajanlarin ve
ndrorehabilitatif  stratejilerle  ilgili  degisikliklerin ~ bir  belirteci  olarak

siralanabilmektedir.

PH altinda yatan nérodejenerasyon siirecini arastiran ¢aligmalarda, ileri MRI
teknikleri giderek daha 6nemli bir rol oynamaktadir ve PH’ nin fizyopatolojisinin
aydmlatilmasinda biiyiik bir role sahiptir[117,118]. fMRI, PH' deki bir¢ok klinik
semptom ile iligkili hasara kars1 beyin adaptasyonu ve plastisite mekanizmalarina

iliskin goriisler saglamakta ve bu hastaliktaki patolojik degisikliklerin fonksiyonel
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Onemini anlama yetenegimizi daha da genisletmektedir. fMRI, ayn1 zamanda PH' deki
kognitif defisitlerin ndral temellerini de incelemektedir. Geleneksel olarak, olaya
iliskin fMRI, belirli kognitif iglevleri incelemek ve normal kognisiyonun fizyolojik
temelleri, dopaminerjik sistem ve frontostriatal devreler hakkinda bilgi saglama
amacityla uygulanmaktadir. Daha yakin zamanlarda, dinlenme durumu fMRI (rs-

fMRI) kullanilarak fonksiyonel baglanti teknikleri gelistirilmistir[119].

45.43. Fonksiyonel Baglantisalik

Fonksiyonel baglantisallik, anatomik olarak ayr1 olan beyin bdlgeleri
arasindaki noronal aktivite paternlerinin zamansal tutarliligi olarak tanimlanmaktadir.
Ayn1 zamanda fonksiyonel baglantisalligin bu bolgeler aralarindaki islevsel iletisime
dayali oldugu ve onu ifade ettigi diisiiniilmektedir. BOLD sinyali, bilgi isleme
sirasinda ortaya c¢ikan noronal aktivite ile MRI sinyal giicli arasinda bir baglanti
saglamaktadir. BOLD sinyalinin ndéronlarin ateslenmesini yansittigima dayanarak,
BOLD sinyalinin, sinirsel aktiviteden ziyade sinaptik aktivite ile daha fazla iligkili
oldugu ve sinaptik diizeyde ndronal bilgilerin islenmesi hakkinda bilgi sagladigi 6ne

stirtilmektedir[120].

Fonksiyonel baglantisalligin bir diger tanimi ise, farkli noktalarin karsilik
gelen BOLD sinyal varyasyonlar1 arasindaki zamansal bagimlilik olarak
aciklanmaktadir. Bu yaklasim, belirli iki bolgedeki sinyal varyasyonunun zamansal
olarak tutarli olmas1 durumunda, bu bolgelerin fonksiyonel bir devrenin bir pargasi
oldugu kanaatindedir, ancak bu aralarinda dogrudan yapisal baglantilarin varligi
anlamma gelmemektedir[121]. Tim beyin farkli bolgelere ayrilirsa, onlarin ilgili
sinyal zaman-serileri ¢ikarilir ve buna karsilik gelen ikili korelasyonlar hesaplanir. Bu
hesaplamayla birlikte beyindeki tiim fonksiyonel baglantilar kiimesi tarif edilerek

fonksiyonel baglanti (functional connectome) karakterize edilir.

Aktivasyon ¢aligmalarinin aksine, fMRI fonksiyonel baglant1 degerlendirmesi
herhangi bir eksplisit kognitif goérev olmadan, yani dinlenim durumunda
yapilmaktadir. Dinlenim durumu fMRI' da (rs-fMRI), beynin fonksiyonel goriintiileri
birka¢g dakika boyunca elde edilirken, katilimciya genellikle belirli bir sey

diisiinmeme, hareket etmeme ve uykuya dalmama talimati verilmektedir[119].
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4.5.44. Dinlenim Durum Aglan

Yakin zamandaki arastirmacilar, hem saglikli hem de patolojik beyinde
dinlenim halindeki BOLD sinyalinin spontan osilasyonlarin1 degerlendirmistir ve
dinlenim durum aglar1 (Resting State Networks-RSN) adi verilen, tutarli, "intrinsik",
dinlenim durumunda uzamsal olarak dagitilmis ama islevsel olarak baglanti olan
aglarin varhigi ortaya ¢ikmistir. Olaya iliskin fMRI ile karsilastirildiginda, rs-fMRI
ayni anda farkli aglarm incelenmesine izin vererek hastalikla iligkili baglanti
bozukluklarint tespit etme sansini artirmaktadir. Dinlenim durumu sirasinda,
genellikle farkli beyin bolgelerinin birlikte aktivasyonu (co-activity) mevcuttur ve bu

da “dinlenim-durum” iglevsel aglari olarak tanimlamaktadir[122].

Dinlenim durumu BOLD sinyallerinin spontan dalgalanmalar1 genellikle 0.01
ve 0.08 Hz frekans bandi arasinda olan diisiik frekanslhi salinimlardir. Yapilan
calismalar, bu dislik frekansli zamansal bilesenlerin beynin fizyolojisi ve
metabolizmasinin kendiliginden dalgalanmasini yansittigimi géstermektedir[122].
RSN' leri incelemek i¢in ¢esitli analitik yaklasimlar uygulanmaktadir. Tohum temelli
yaklasim (seed-based), dnceden se¢ilmis bir tohum veya ilgi bdlgesi (Region of
Interest-ROI) ile diger beyin vokselleri arasindaki fonksiyonel baglantiy1 arastirmak
icin kullanilan yaygin bir yontemdir. Bu nedenle, tohum temelli ¢calismalar, 6nceden
belirlenmis bir tohumun ortalama BOLD zaman-serisi ile tiim beynin diger
voksellerinin BOLD zaman-serileri arasindaki fonksiyonel baglant1 hakkinda bilgi
saglamaktadir. Bu yontem onceden belli olan bir hipotez ve uygun ROI' lerin titiz bir
secimini gerektirmektedir[122]. Bu ROI tek bir vokselden (ii¢ boyutlu bir dijital
gbriintiiniin temel birimi veya bir pikselin ii¢ boyutlu analogu) veya birka¢ vokselden
oOlusan ayr1 bir bolgeden olusabilmektedir. Bu durumda, dahil edilen tiim vokseller
arasindaki ortalama sinyal varyasyonu ROI zaman serisi olarak kullanilir. Tohumdan-
tohuma (seed to seed) yaklasiminda ise, bir tohum bodlgesindeki sinyal diger tohum
bolgelerindeki sinyal ile iliskilendirilmektedir. Ote yandan, bu tohum zaman serileri
tiim beyin voksellerinin zaman serisi ile iliskilendirilir ise, bir beyin baglantisallik
haritas1 elde edilir. Bu elde edilen harita goriintiisiindeki her nokta, ROI ile olan
fonksiyonel korelasyonun giiciinii gostermekte ve tohumdan voksele yaklagimi (seed-

to-voxel) olarak isimlendirilmektedir[119].
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Resim 4.1. Seed-based connectivity: a) Seed-to-seed b)Seed-to-voxel approach [119].

Son yillardaki caligmalar “dinlenim” sirasinda spontan ndral salinimlarin
tutarlt modellerinin gozlendigini gostermistir. Bu salinimlarin analizi, biiyiik 6lgekli
intrinsik  aglar (intrinsic connectivity networks-ICN') halinde diizenlenmis,
korelasyonlu ve anti-korelasyon aktivitesi olan bolgeleri ortaya ¢ikarmaktadir. Bu
aglar yiiksek tekrar edilebilirlik giivenilirligi ile ve olaya iliskin aglarla yiiksek iligki
ile ¢cok giiclii bir baglant1 modeli géstermektedir. Birlikte ele alindiginda, bu veriler,
gorevsiz (task-free) veya “dinlenim” durumu tekniklerinin, beynin intrinsik baglanti
mimarisini potansiyel klinik uygulamalarla arastirmak i¢in yararl bir ara¢ oldugunu

gostermektedir[123].

Bagimsiz bilesen analizi (Independent Component Analysis-ICA), fonksiyonel
baglant1 aglarin1 fMRI verilerinden izole etmek i¢in en yaygin olarak kullanilan veri
giidiimlii bir yontemdir ve dnceden belli olan bir varsayim gerektirmemektedir. Bu
yontem, BOLD sinyallerinin tiim beyin vokselleri arasindaki tutarliliginin uzamsal

dagilimini degerlendirmek amaciyla uygulanabilmektedir[124].
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Resim 4.2. Independent component analysis (ICA ) [116].

En ¢ok bildirilen ve incelenen RSN’ ler bu sekildedir[120]:

— Default Mode Network (Olagan Durum Ag1 - DMN): I¢gdzlem (introspection), zihin
gezintisi (mind-wandering), aktif epizodik bellek durumlariyla ilgilidir. Belirli hedefe
yonelik davranislar sirasinda devre dis1 kalir. Ozellikle precuneus, posterior cingulate,
bilateral inferior-lateral-parietal ve ventromedial frontal korteksleri kapsar.

— Sensorimotor Network (Sensorimotor Ag - SMN): Duyusal girdinin tespiti ve
islenmesinde ve motor fonksiyonlarin hazirlanmasi ve yiiriitiilmesinde merkezi bir role
sahiptir. Primer sensorimotor korteks, suplementar motor alan (SMA) ve ikincil
somatosensoriyel korteksleri icerir.

— Central Executive Network (Yiriitiicii Kontrol Ag1 - CEN): yiiriitiicii kontrol ve
caligma belleginin islevinde yer alir. Anterior singulat ve para-singulat korteksleri

dahil mesiofrontal alanlarda ¢alisir.
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— Salience Network (Duyarlilik Ag1 - SN): Davranigsal olarak duyarlilik olaylarmni
tespit eder ve bunlara yanit verir. Esas olarak dorsal anterior singulat korteks ve
bilateral insulay1 kapsar.

— Dorsal Attention Network (Dorsal Dikkat Ag1 - DAN): Goniillii (yukaridan agagiya,
top-down) yonlendirme ve segici dikkat ile ilgilidir. Intraparietal sulkus ve frontal goz
alanlar1 dahil olmak {izere superior frontal ve superior parietal alanlar en ¢ok dahil
edilen kortikal bolgelerdir.

— Auditory Network (Isitsel Ag - AN): Sag ve sol primer isitsel korteks, Heschl gyrus,
lateral superior temporal gyrus ve posterior insular korteks ile iligkilidir.

— Visual Network (Gérsel Islem Ag1 - VN): Bu ag ve fonksiyonda yer alan kortikal

alanlar esas olarak lateral ve superior oksipital gyrusun yani sira lingual gyrustur.

Parkinson hastalarinda bu aglarda fonksiyonel bir reorganizasyon varligini
gostermistir, ancak her agin digerleriyle nasil etkilesime girdigi de arastirilmistir.
Ozellikle, RSN' ler arasinda spesifik fonksiyonel birlestirme/ayrisma modelleri
(coupling/decoupling) gosterilmistir. Bu norokognitif aglar olarak adlandirilan aglar

icin (DMN, CEN, SN, DAN) ¢ok 6nemli olmaktadir[125-127].

rs-fMRI verileri icin bir baska analitik yontem graf teori analizidir. Bu
yaklasimla anatomik beyin bdlgeleri diiglimler (nodes) olarak kabul edilir. Kenarlarla
birbirine baglanir ve bu nodlar arasindaki BOLD dalgalanmalarinin zamansal

korelasyonu ile dlgiilen baglantiy1 temsil eder[128,129].

Glinlimiizde fMRI, PH' deki birgok klinik semptomla iligkili hasara beyin
adaptasyon mekanizmalarma iligskin i¢gdrii saglamak ve bu hastalarda farmakolojik ve
ndrorehabilitasyon tedavisi etkilerinde dahil olan ndral plastisite mekanizmalarini

anlamak i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir[116].
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Resim 4.3. Dinlenim durumu fonksiyonel baglantisallik aglari[119,120].

4.5.45. Parkinson Hastahginda rs-fMRI Calismalan

Serebello-talamokortikal ~ devrenin ~ fonksiyonel —degisimi, Parkinson
hastalarinda major motor semptomlarin 6nemli bir 6zelligidir. Birgok ¢alisma, saglikli
hastalara kiyasla Parkinson hastalarinda bu agmn fonksiyonel baglantisalliginin hem
artist hem de azaldigin1 gostermistir[116]. Meta-analitik sonuglar Parkinson

hastalarinda posterior putamende azalan baglantisalligin en tutarli dinlenim durumu
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fonksiyonel degisim oldugunu gostermistir ve bu da daha kotii bir motor bozukluk ile

iliskilidir[130].

Birgok ¢alisma Levodopa' nin Parkinson hastalarinin klinik durumunu
iyilestirdigini ve ayni zamanda motor becerilerin altinda yatan kortiko-striatal
fonksiyonel baglantisalligin uzaysal yeniden haritalama (re-map) potansiyeline sahip
oldugunu gdstermistir[131-134]. Ozellikle, nceki calismalar L-dopa' nin suplementar
motor alani, sol dorsolateral prefrontal korteks ve putamen arasindaki azalmis
fonksiyonel baglantiyr arttirdigmi ve artmis serebellar baglantisalligt  kismen

normallestirdigini ileri stirmiistiir[135].

Parkinson hastalarinda goriilen azalmis frontostriatal ve artmis serebellar
fonksiyonel baglantisallik, daha kétii bir UPDRS-III skoru ile iliskili bulunmustur ve
bu da L-dopa' nin modiilator etkisi ile klinik semptomlarin hafifletilmesi arasinda bir
iliski oldugunu diisiindiirmektedir[135]. Son kanitlar, L-dopa'min Parkinson
hastalarinda frontostriatal agin fonksiyonel baglantisalligini arttirma potansiyeline

sahip oldugunu gosteren 6nceki bulgular1 desteklemektedir[134].

Ozellikle Parkinson hastalarinda rs-fMRI ¢alismalari, muhtemelen hastaligin
farkli asamalarinda olduklar1 i¢in heterojen fonksiyonel baglantisallik degisiklikleri
gostermistir. Drug-naive erken Parkinson hastalarinda zaten serebello-talamokortikal
agda fonksiyonel baglantisalligin degismis oldugu goriilmiistiir[129,136,137]. Onemli
olarak, son kanitlar erken PH vakalarinda sensorimotor korteksin ve posterior putamen
ile sensorimotor korteks arasinda fonksiyonel baglantisalligin  arttigini

gostermektedir[136].

Hastaligin seyri boyunca, PH' deki parkinsonian semptomlarin kotiilesmesine,
anterior putamen ve orta beyin arasindaki fonksiyonel baglantisalligin azalmasi ve
serebellum ile sensorimotor korteks arasindaki artan fonksiyonel baglantisallik eslik
etmektedir[137,138]. Hastaligin orta evresindeki Parkinson hastalarinda, serebellum
ve bazal ganglionlar arasinda artmis fonksiyonel baglantisallik goriinmektedir[139].

Ileri seviyedeki Parkinson hastalari, striatum ve orta beyin bdlgeleri arasinda ek
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fonksiyonel ayrigsma (decoupling) ve sensorimotor ve gorsel aglar ile anterior putamen
ve sensorimotor korteks arasinda artan fonksiyonel baglantisallik ile
karakterizedir[140]. Yukarida adi gegen aglarda artan islevsel baglantisalligin,
muhtemelen arka putamenin sensorimotor korteks ile azaltilmis baglantisalligini

kompanse etmek i¢in oldugu 6ne siirriilmiistiir[116].

Primer sensorimotor yollarin yani sira frontoparietal aglar da PH ile iliskili
fonksiyonel baglant1 degisikliklerine tabidir. OFF doneminde olan Parkinson
hastalarinda inferior parietal lob ile motor, dorsolateral frontal, singulat, insular alanlar
ve talamus arasinda artmis fonksiyonel baglantisallik goriilmektedir, ki bunlar L-Dopa
alimmdan sonra kismen normallesmektedir[13]. Alt parietal lob, motor 6grenme
stireclerine, duyusal algilamaya ve inhibitér fonksiyonlara dahil olmasi nedeniyle,
hareketin kontroliinde 6nemli bir rol oynamaktadir. Motor performans sirasinda,
Parkinson hastalarinda genellikle sensorimotor entegrasyon alanin fonksiyonel
aktivitesi arttirilmaktadir. Boylece duyusal feedback' e ve yiiriitiicii kognitif kontrole

daha fazla ihtiya¢ duyuldugu gosterilmektedir[141].

fMRI caligmalari, PH' 1i hastalarda DMN, dorsal dikkat, frontoparietal,
salience ve associative visual aglar gibi ana kognitif islevlerin altinda yatan tiim
dinlenim durumu fonksiyonel aglarmin degistigini gostermektedir[116,123,142,143].
Ayrica, bellek ve vizyospasyal defisiti olan PH hastalarinda temporal, parietal ve
oksipital bolgeler gibi belirli beyin bolgelerinin fonksiyonel baglantisalliginda da

bozulma bulunmustur[123].

Yakin zamanda yapilan bir meta analizde, kognitif bozuklugu olan PH hastalar1
ile yapilan onyedi ¢alisma dahil edilmistir Bu meta analiz, 222 MCI olan PH hastasi,
68 PDD hastasi, 289 kognitif olarak saglikli olan PH hastas1 ve 353 saglikli kontrolden
olugsmaktadir. Kognitif bozuklugu olan PH hastalarinda, agirlikli olarak DMN' nin bir
pargasi olan belirli beyin bolgelerinde daha az baglantisallik goriilmiistiir. Parkinson
Hastalig1” ndaki kognitif bozukluk, kognisyon ile ilgili aglarda (6zellikle DMN) daha
az baglantisallik ile iliskilidir. Fonksiyonel baglantisalliktaki spesifik degisiklikler,
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Parkinson hastalarinda kognitif diisiise katkida bulunabilecek bir biyobelirte¢ olarak
goriilmektedir[144].

DMN genellikle epizodik bellek, empati, zihin teorisi ve karar vermeyi
destekleyen kognitif bir ag olarak kabul edilmektedir. Norodejeneratif ve psikiyatrik
hastaliklarda yapilan g¢esitli calismalar, hastaligin erken evrelerinden itibaren bu agda
fonksiyonel bozulma meydana geldigini gostermistir[145]. Onemli olarak, erken
Parkinson hastalarmnda, DMN' nin bozulmus olan fonksiyonel baglantisalligmin,
hastaligin ilerlemesi ile kognitif diislisiin ongoriisii oldugu bulunmustur[126,146].
MCI ve/veya demansi olan Parkinson hastalarinda DMN degisiklikleri
kotiilesmektedir [147—-149] ve bu durum PDD hastalarinda yapilan ti¢ yillik takipte
progresif kognitif diisiis ile iliskili bulunmustur[150]. ilging bir sekilde, bir ¢alisma
kognitif olarak bozulmamis Parkinson hastalarinin kortikal, limbik ve bazal ganglia-
talamik alanlarinda daha fazla baglantisallik (hyperconnectivity) gostermistir. Bu
durum ise kognitif diisiisten 6nce meydana gelen kompansatuar bir mekanizma olarak

one siiriilmektedir[151].

Kognitif defisiti olan Parkinson hastalarinda sik goriilen diger bir rs-fMRI
degisimi, yiriitiicii islev bozukluklar1 ile iliskili frontoparietal agin fonksiyonel
baglantisalligimnin  bozulmasidir[142,152]. MCI hastalarinda, frontoparietal agin
bozulmasi genellikle DMN ile olan fonksiyonel bir ayrisma (decoupling) ile
iliskilidir[126,153]. Bu bulgular, DMN ve yiiriitiicii-dikkat ag1 gibi kognitif aglardaki
degisikliklerin, Parkinson hastalarinda kognitif bozukluklarin gelisimini 6n

gorebilecegini diistindiirmektedir[116].
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Tablo 4.1. PH'de, motor ve kognitif semptomlar ile ilgili hastaliga bagl rs-fMRI

degisiklikleri

PH Motor fenomenoloji

fMRI sonuglar1 (|1 baglantisallik)

Yorumlama

11k motor semptomlar1 olan

erken PH

Orta ila ileri seviye PH (motor
semptomlarm giderek

kétiilesmesti)

L-dopa etkisi

1 sensorimotor network

1 bazal ganglionlar ve motor alanlar

arasinda
| frontostriatal bolgeler (6zellikle

posterior putamen)

| striatum ve midbrain arasinda
1 serebellar bolgeler (sensorimotor

korteks ve bazal ganglionlar ile)

1 visual bolgeler (sensorimotor bolgeler

ile)

1 inferior parietal lob (motor, dorsolateral
frontal, singulat, insular bolgeler ve
talamuslar ile)

1 anterior putamen ve motor/frontal

bolgeler arasinda

1 frontostriatal bolgeler

| serebellar bolgeler

Baslangigtaki muhtemel

kompansatuar mekanizmalar

Motor bozuklugu ile iligkili olan
hastalik-kaynakl1 fonksiyonel
degisiklikler

Frontostriatal yetersizligin olasi
kompansatuar mekanizmalari.
Hipotez: motor fonksiyonlarmin
duyusal feedback ve yiiriitiicii

kontroliine olan artan dayanmasi

L - dopa motor semptomlar1
hafifletir ve yukarida belirtilen
fonksiyonel baglanti sallik
degisikliklerini kismen

normallestirir
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Tablo 4.1. PH'de, motor ve kognitif semptomlar ile ilgili hastaliga bagh rs-fMRI

degisiklikleri (Devami)

PH Kognitif Bozukluk

fMRI sonuglari (|7 baglantisallik)

Yorumlama

Global kognitif diisiis

Yiiritiicii islevler

disfonksiyonlar1

| DMN

| executive-attentive agin dahil olmast,
semptomlara 6zgii fonksiyonel beyin
degisikliklerini diisiindiirmektedir.
[frontoparietal network

| DMN

Erken Parkinson hastalarinda,
hastaligin ilerlemesi ile biligsel
diisiistin ongoriisiidiir

The involvement of the
executive-attentive network
suggests symptom-specific

functional brain changes
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5. MATERYAL VE METOD

5.1. Amag

Bu calismanin primer amaci, sanal gergeklik uygulamasmin Parkinson
Hastaligi” nda (PH) motor ve kognitif semptomlar iizerine tedavi edici etkilerini
arastrmaktir. Bu calismanm sekonder amaci ise, bu etkinin yol a¢tig1 ndroplastik

degisikliklerin fonksiyonel beyin aglar1 tizerinden arastirilmasidir.

Bu amacglar ¢ercevesinde ¢alismanin alt hedefleri asagidaki sekildedir:
1. PH' de Sanal gerceklik ve fizyoterapi uygulamalarinin arasinda motor ve kognitif
etkileri agisindan olasi1 farkliliklarin ortaya konulmasi.
2. Bu farkhiliklarin fonksiyonel beyin aglar1 iizerinde olast etkilerinin ortaya

konulmasi.

5.2.  Cahsmanmn Yapildig: Yer

Bu ¢alisma Istanbul Medipol Mega Universite Hastanesi Néroloji Poliklinigi’
nde gergeklestirildi. Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu” ndan 28.06.2018 tarihinde 10840098-604.01.01-E.20325

say1 no ile onay alind1.

5.3. Cahsmanin Siiresi

Bu calisma Haziran 2018 - Subat 2020 tarihleri arasinda yapildi.

5.4. Katihmcilar

Istanbul Medipol Mega Universitesi Hastanesi Noroloji Poliklinigi’ ne
bagvuran 50 yas ve iizeri, goniillii olur formunu imzalayarak ¢aligmaya katilmay1 kabul
eden PH tanis1 almis olan 34 birey ¢alismaya dahil edildi. Calisma siirecine devam
etmeyen hastalar ¢alismadan ¢ikarildi ve degerlendirmeler ¢alismaya dahil edilen

bireyler lizerinden yapildi.
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5.4.1. Cahsma Tasarim

Bu calismada, iki kollu randomize kontrollii agik etiketli ¢alisma tasarimi
yapilmistir. Caligmaya dahil edilmeden once her katilimcidan sozli ve yazili
bilgilendirilmis olur alinmistir. Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan ve
bilgilendirilmis onam formunu imzalayan tiim hastalar calismaya alinmustir.
Katilimeilar iki ¢aligma grubundan birine atanmustir: (1) Sanal Gergeklik-Exergaming
(SG-EQG) sistemini kullanarak yiiriiyiis ve denge egitimi alacak deneysel SG grubu, (2)
Parkinson hastalar1 i¢in mevcut fizyoterapi kilavuzlari ile uyumlu sekilde yiiriiyiis ve

denge egitimini igeren aktif kontrol egzersiz terapi grubu.

Tim katilimcilar uzman norolog tarafindan verilen/uygulanan rutin medikal
tedavilerine devam etmistir ve doktorlar1 tarafindan diizenlenmis tedavilerine
miidahale edildi. Hastalarm almakta olduklar1 giinliik toplam dopa ve esdeger dopa
agonist dozlar1 Fenelon vd. (2000)’da onerildigi sekilde hesaplanmistir[154]. Yine
hastalarin kullanmakta olduklar1 antidepresan, antipsikotik ve anti-demans ilaglar ve
degerlendirmeye alindiklar1 esnadaki kullanim dozlar1 kaydedilmistir. Biitiin
katilimcilar ¢alisma protokolii boyunca ayni ilag dozajim siirdiirdiiler ve ilaclar1 bu

donemde degistirilmedi.

Tim katilimcilar uzman norolog tarafindan verilen standart ilag¢ tedavisine
ilaveten 4 hafta boyunca haftada 3 giin, giinde 60 dakikalik seans seklinde toplam 12
seans tedaviye alinmistir. Tiim degerlendirmeler ¢calisma protokoliinden bir hafta 6nce
(TO) ve iki hafta sonra (T1), hastalarin “ON” donemlerinde yapilmistir. Bu ¢caligmanin
birincil degerlendirme parametresi klinik motor islevler ve kognisyondur. Diger
degerlendirmeler ve rs-fMRI ikincil degerlendirme parametresi olarak ele alimmustir.

Calismanin akis diyagrami sekil 5.1° de verilmistir.
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[ Dahil Edilme ]

Uygunluk i¢in degerlendirilen (n=35)

Dahil Edilmeyen (n=1)

Dabhil edilmekriterlerini karsilamayan (n=1)

Randomizasyon (n= 34)

g

Sanal Gerg¢eklik Grubu (n=17)
e Tedaviye devam eden (n=17)
e Tedaviye devam etmeyen (n=0)

Gruplara Ayirma
Egzersiz Grubu (n=17)

e Tedaviye devam eden (n=17)

e Tedaviye devam etmeyen (n=0)

Caligmaya devam eden (n=11)
Calismaya devam etmeyen (n=6)

Takip } v

Degerlendirmeye alinan (n=11)
Degerlendirmeye alinmayan (n=0)

Calismaya devam eden (n=13)
Caligmaya devam etmeyen (n=4)

[ Degerlendirme }

Degerlendirmeye alinan (n=13)
Degerlendirmeye alinmayan (n=0)

Sekil 5.1. Calismanin akis diyagrami
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5.4.2.

54.3.

5.5.

5.5.1.

Dahil Edilme Kriterleri
50 yas ve iizeri olmak

Brain Bank kriterleri ¢ergevesinde deneyimli noroloji uzmani muayenesi ile
Parkinson Hastalig1 tanis1 almis olmak

En az son 1 aydir sabit bir anti-parkinsoniyen tedaviyi siirdiiriiyor olmak (ya
da tedavinin degismemis olmast)

Parkinson Demansi tanis1 almamis olmak

Dislama Kriterleri
Stabil olmayan medikal durum hikayesine sahip olmak

Daha 6nce kafa travmasi, inme atagi gecirmis olan, ya da toksik maddeye
maruz kalmis olmak

Norolojik muayenelerinde Parkinson plus sendromlarmi ima edecek;
piramidal, serebellar muayene bulgulari, bakis paralizisi, otonomik

disfonksiyon saptanmis olmak

Veri Toplama Araglan

Demografik Verilerin Kaydedilmesi

Istanbul Medipol Universitesi Mega Hastanesi Néroloji Poliklinigi epikriz

raporlar1 incelendi. Norolog tarafindan verilen ek bilgiler dikkate alinmistir. Hastadan

alinan detayli anamnez formlar1 kullanarak demografik veriler kaydedi.
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5.5.2. Motor Semptomlarin Degerlendirmesi
e Motor durumun degerlendirmesi

o Birlesik Parkinson Hastaligi Degerlendirme Olgegi III Motor Alt
Olgegi (UPDRS-1I1)
e Denge
o Berg Denge Olgegi (BDO)
e Diisme durumlari
o Aktiviteye Ozgii Denge Giivenlilik Olgegi (AODGO)
e Mobilite
o Zamanli Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT)
e Fonksiyonel kapasite
o 6 Dakika Yiiriime Testi (6DYT)

5.5.2.1. Birlesik Parkinson Hastahgn Degerlendirme Olcegi III Motor Alt
Olcegi (UPDRS-III)

Birlesik Parkinson Hastahig1 Degerlendirme Olgegi PH' de en ¢ok kullanilan
degerlendirme Olgegidir ve PH' deki disabiliteyi 6l¢mek i¢in Onerilen derecelendirme
Olcegi olarak Hareket Bozuklugu Dernegi tarafindan onaylanmistir. UPDRS’ nin

tictincti kismi1 motor becerileri degerlendirmektedir[155].

5.5.2.2.  Berg Denge Ol¢egi (BDO)

BDO, her biri 0 ile 4 arasinda derecelendirilen, 0'm “gdrevi yerine
getiremedigini” ve 4 “gdrevi tamamen yerine getirebildigini” ifade ettigi, asamali
olarak daha zorlasan 14 denge ve postiiral kontrol gorevinden olugmaktadir.

Maksimum puan 56 ve diisme riski kesme degeri 45'tir[156].
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5.5.2.3.  Aktiviteye Ozgii Denge Giivenlilik Ol¢egi (AODGO)

Aktiviteye Ozgii Denge Giivenlilik Olgegi (AODGO) toplum i¢inde yasayan
yasl bireylerde i¢ ve dig mekan aktiviteleri i¢in subjektif denge gilivenini 6lgmek iizere
16 sorudan olusmaktadir. Puanlar, her soru i¢in % 0 (giiven yok) ile % 100 (tam giiven)

arasinda degisir. Yiiksek puanlar daha fazla giiveni gosterir[157].

55.24. ZAmanh Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT)

Strekli Kalk ve Yiiri Testi (ZKYT), bireyin oturdugu bir sandalye
konumundan kalkmasi, 3m yiiriimesi, donmesi, sandalyeye dogru geri yiiriimesi ve
oturmasi yeteneginin zamanlanmis fiziksel bir performans oOl¢iimiidiir. Bu testin
sadece birka¢c dakika gerektirdiginden, yonetimi kolay oldugundan ve az ekipman
gerektirdiginden dolay1 tedavi ortaminda faydalidir. Onemli olarak, ZKYT
fonksiyonel mobilite, yliriime hiz1 ve yash erigkinlerde diisme ile yiliksek oranda

iliskilidir[158].

5.5.2.5. 6 Dakika Yiiriime Testi (6DYT)

6DYT bir hastanin 6 dakika i¢inde yiirliyebileceg§i maksimum mesafeyi (metre
cinsinden) Olger. Test, her metrede isaretlenmis diiz bir ylizey iizerinde 30 m
uzunlugunda kapali bir koridor boyunca gercgeklestirilir; testin baglangici ve bitisi bir

koni ile isaretlenir[159].

5.5.3. Motor Olmayan Semptomlarin Degerlendirilmesi

5.5.3.1.  Kognitif Durum ve Duygu Durumu Degerlendirmesi

e Kognitif Durum
o Montreal Biligsel Degerlendirme Testi (MoCA)
o Mini-Mental Durum Testi (MMDT)

e Davranigsal problemler

o Parkinson Hastaligi Anketi (PHA-39)
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e Yasam kalitesi

o Parkinson Hastahgina Ozgii Yasam Kalitesi Ol¢egi-39 (PDQ-39)

5.5.3.1.1. Montreal Bilissel Degerlendirme Testi (MoCA)

MoCA, farkl alanlarin degerlendirilmesi yoluyla hafif kognitif bozulmay1
tespit etmek i¢in tasarlanmistir ve gorsel-uzamsal ve yiiriitiicli islevler, adlandirma,
bellek, dikkat, dil, soyutlama ve oryantasyon gibi domainlerden olugmaktadir. 30 puan

tizerinden degerlendirilmektedir[160].

55.3.1.2. Mini-Mental Durum Testi (MMDT)

MMDT bir kognitif test olarak yaglilar arasinda yaygin olarak kullanilmaktadir
ve ; oryantasyon, dikkat, bellek, dil ve vizyospasyal becerilerin testlerini igerir.

MMDT 30 puan iizerinden degerlendirilmektedir[161].

5.5.3.1.3.  Parkinson Hastahgi Anketi (PHA-39)

PHA-39, sekiz alam1 kapsayan 39 maddeden olusmaktadir: mobilite, giinliik
yasam aktiviteleri, duygusal 1yilik hali, stigma, sosyal destek, kognisyon, iletisim ve
viicut rahatsizligi. Toplam puan 0 ila 100 arasindadir ve daha diisiik puanlar daha iyi

saglik durumu algisin1 géstermektedir[162].

5.5.3.2. Noropsikolojik Test Bataryasi
e Kisisel ve Giincel Bilgiler

o Kisisel Aktiiel Bilgiler
o Oryantasyon
e Dikkat
o Say1 Menzili
m lleri Say1 Menzili
m  Geri Say1 Menzili
o Mental Kontrol
m  Mental Kontrol I: 1°lik dizi
m  Mental Kontrol II: Haftanin giinleri tersten sayma

m  Mental Kontrol I11: Aylar tersten sayma
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m Mental Kontrol IV: 3’ lik dizi (1, 4, 7,...)
m  Mental Kontrol V: 100’ den geriye 7 ¢ikararak sayma
e Yiiriitiicii Islevler
o Stroop Testi
o Sozel Akicilik
m Sozel Akicilik Meyve-Isim ¢iftleri
m Semantik Akicilik icin Hayvan Listesi Testi
m Fonemik Akicilik igin KAS testi
o Soyut Diisiinme (Atasozleri)
o Benzerlikler
o Saat Cizme Testi
e Bellek
o Gorsel Bellek
m  Gorsel Anlik Hatirlama
m  Gorsel Uzun Siireli Hatirlama
m  Gorsel Bellek Tanima
o Mantiksal Bellek
m Mantiksal Anlik Hatirlama
m Mantiksal Uzun Siireli Hatirlama
o Sozel Bellek Siiregleri Testi
m  SBST Uzun Siireli Hatirlama
m SBST Tanima
e Dil
o Boston Adlandirma Testi
e Gorsel Mekansal Islevler
o Benton Yiiz Tanima Testi
o Cizgi Yonii Belirleme Testi

5.5.3.2.1. Kisisel Aktiiel Bilgiler ve Oryantasyon

Kisinin kendi durumu hakkinda genel bilgiler ve ayrica zaman ve mekan ile
ilgili bilgileri iceren aktuel bilgiler ve oryantasyon sorularindan olugsmaktadir. AKtuel

bilgiler 6 ve oryantasyon 6 sorudan olusmaktadir. Toplam 12 soru bulunmaktadir.
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5.5.3.2.2.  Say1 Menzili

Wechsler bellek skalasinin (WMS) bir alt 6l¢egidir ve ileri say1 menzili geri
sayl menzilinden olusmaktadir. Her iki durumda da sayilarin hatirlamast igin
Olclilmektedir. Rakam dizileri iki basamak uzunlugundan baslayarak sunulur ve her
artan liste uzunlugunda iki deneme yapilir. Denemelerde arka arkaya hata yapildiginda
veya ileri sayr menzili i¢in 9, geri say1r menzili i¢in 8 rakam olan maksimum say1

uzunluguna ulasildiginda test sonlandirilir[163].

5.5.3.2.3. Mental Kontrol

Mental Kontrol I, 1’lik dizilerden (20, 19, 18...); Mental Kontrol Il, Haftanin
giinleri tersten saymadan; Mental Kontrol III, Aylar1 tersten saymaktan; Mental
Kontrol 1V, 3’ liik dizilerden ve 3’er ekleyerek ilerlemeden (1, 4, 7,...) ve Mental
Kontrol V, 100'den geriye 7’ser ¢ikararak saymaktan olusmaktadir.

5.5.3.2.4.  Stroop Testi

Stroop testi, ndropsikolojik degerlendirmede yaygin olarak kullanilan sozel
islemleme hizi ve yanit inhibisyonunun bir 6l¢iistidiir ve ii¢ siireli denemeden olusur.
[1k iki deneme, katilimcilarin kirmizi, yesil ve mavi renklerinde olan renkl1 bloklarmin
rengini sdylemesi istenilir. Ikinci testte renkleri ve yazilari rastgele yazilan yesil-
kirmizi-mavi kelimelerinin sadece yazisinin okunmast istenilir. Uglincii testte ise ayn
dizinin de bu sefer yazilarina dikkat etmeksizin sadece renklerinin soylenmesi istenilir.
Her bir testte siire tutulur ve yanlislar, spontan diizeltmeler not edilir. Ayrica Renk-
Kelime denemesindeki performans hizi, Renk Adlandirma denemesindeki hizdan

cikarilir ve siire farki not edilir[164].

5.5.3.2.5. Sozel Akicihik

Sozel akicilik testleri Meyve-isim testi, Semantik akicilik i¢in hayvan isimleri Testi ve
Fonemik akicilik icin KAS testinden olusmaktadir. Meyve-Isim ciftlerinde bir dakika
boyunca sirayla bir meyve ve ardindan bir isim sdylenmesi istenilir ve sonunda
sOylenilen meyve-isim ¢ift sayist not edilir. Semantik akicilik testinde bir dakika

boyunca tiim hayvan isimleri istenilir ve sdylenilen kelime sayis1 kaydedilir. Kategorik
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akicilik testinde ise (KAS) bir dakikalik siire boyunca “K”, “A” ve “S” harfleriyle

baglayan kelimelerin sGylenmesi istenilir ve kelime sayisi not edilir[165].

5.5.3.2.6.  Soyut Diisiinme (Atasozleri)

Bu test en yaygin olarak kullanilmaktadir ve bireyden bir atasoziinii
yorumlamasi istenilir. Bu yontemle sdylenilen climlede kelimelerin somut anlamda m1
yoksa mecaz anlamda mi kullanildigini hastanin anlayip anlamadigini degerlendirmek
i¢in test edilmektedir[166].

5.5.3.2.7. Benzerlikler

Bu testte ikili eslesmeler seklinde verilen kelimeler arasinda benzerligin olup
olmadig1 sorgulanmaktadir. Hastaya “Balta - Testere”, “Bati — Kuzey”, “Odun-
Ispirto” gibi 10 ¢ift kelime verilip iki kelimenin ortakhiginmn ne oldugu sorulmaktadir.
Genel benzerlik disinda somut olan baska bir benzerligin s6ylenmesi ile soyutlama
yetenegindeki problem tespit edilmektedir. 10 puan lizerinden

degerlendirilmektedir[166].

5.5.3.2.8. Saat Cizme Testi

Saat ¢izme testinde bireyden bir saat ¢izmesi istenilir. Bireyin rakamlar1 12-6-
3-9 seklinde sirayla yazmasi, daha sonra diger rakamlar1 yerlestirmesi ve akrep ile
yelkovani saatin 11:10” u gosterecek sekilde ¢izmesi istenilir. Saat ¢iziminde gorsel

motor beceri, soyut diisiinme ve planlama test edilmektedir[167].

5.5.3.2.9. Gorsel Bellek

Gorsel Bellek Testi’ nde bireyin gorsel algilamasi, Ogrenmesi, motor
yetenekleri, kisa siireli bellekten uzun stireli bellege aktarimi ve gorsel 6genin uzun
stireli bellekte tutulmas: test edilmektedir. A ve B kartlarinda geometrik desenler
bireye 10 saniye, C kartindaki desen ise 20 saniye siireyle gosterilir. A ve B kartinda
birer desen var iken C deseninde iki desen yer almaktadir. Bireyden bu gosterilen

deseni zihninde tutmasi ve sonrasinda kagida ¢izmesi istenilir. Boylece anlik bellek
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test edilir. Yaklasik 30 dakika sonra bu desenleri tekrar ¢izmesi istenilir ve boylece
uzun siireli bellek de test edilir. Testin son asamasi olarak da her bir dogru deseni

birbirine benzeyen ¢oktan segmeli segenekler arasindan ayirt etmesi istenilir[168].

5.5.3.2.10. Mantiksal Bellek

Bu testte iki kisa hikaye bulunmaktadir. Bireyden hikayeyi bir kez dinledikten
sonra akilda kalan kisimlarmmi sdylemesi istenilir ve bdylece anlik bellek
degerlendirilir. Yaklasik 30 dakika sonra bireyden aklinda kalan hikaye unsurlarini
tekrar sdylemesi istenilir ve bdylece uzun siireli bellek degerlendirilir. Belirtilen

unsurlarin sayisi not edilir[168].

5.5.3.2.11.  Sozel Bellek Siirecleri Testi

Sozel Bellek Siirecleri Testi (SBST) anlik ve uzun stireli olarak yapilmaktadir.
Bireye 15 kelimeden olusan bir kelime listesi her bir kelime iizerinde 1 saniye
durulacak sekilde okunur ve ardindan kisiden aklinda kalan kelimeleri sOylemesi
istenilir. Bireyden alinan ilk cevaplar anlik bellek cevaplarini, sdylenilen kelime sayis1
SBST anlik bellek puanini olusturur. Sonrasina bu igslem 10 tekrar olacak sekilde
yapilir ve her seferinde her tekrardan sonra bireyin aklinda kalan sozciik sayis1 not
edilir. Yaklasik 30 dakika sonra kelimeleri tekrar etmeden kisiden aklinda kalan
kelimeleri tekrar sdylemesi istenilir ve boylece uzun siireli bellek degerlendirilir.10
deneme sonunda bireyin soyledigi kelime sayilarinin toplami, toplam 6§renme puani

olarak belirlenir[169].

5.5.3.2.12. Boston Adlandirma Testi

Boston Adlandirma Testi dil becerileri degerlendirmektedir. Test 31 adet siyah
beyaz nesne ¢iziminden olusmaktadir ve her sayfada bireye gosterilerek ¢izimlerdeki
nesneleri adlandirmasi istenilir. Cevaplanan adlandirmalara gore, “kendiliginden
adlandirilan”, “semantik ipucu ile adlandirilan”, “fonemik ipucu ile adlandirilan”, “hi¢
adlandiramadi1” ve “sadece islevini sdyledi” alt basliklarindan olusmaktadir. Sadece
kendiliginden adlandirilan kategoriye puan verilmektedir ve toplam kelime sayis1 test

skoru olarak not edilir[170].
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5.5.3.2.13. Benton Yiiz Tanima Testi

Zaman degerlendirmelerine bagli olarak Benton Yiiz Tanima Testi’ nin iki
versiyonu kullanilabilir. Kisa Form 27 puan ve 13 maddeden, Uzun Form ise 54 puan
ve 22 maddeden olusmaktadir. Kisa formdan elde edilen skor, genel skora yonelik
normalize edilir. Her 6gede, bireylere bir fotograf sunulur ve eszamanli olarak sunulan
coktan se¢cmeli alt1 farkli yliz arasindan hedef kisiyi se¢meleri istenilir. Bir sonraki
asamada ise gosterilen kisinin fotografinin, ¢oktan segmeli olarak sunulan 6 fotograf
arasindan 3 farkli perspektiften ¢ekilmis olanlar1 bulmasi istenilir. Kullanilan siyah
beyaz fotograflar, saclar1 ve kiyafetleri golgeli, tanidik olmayan erkek ve kadin

yiizlerinden olusur[171].

5.5.3.2.14.  Cizgi Yonii Belirleme Testi

Cizgi Yonii Belirleme Testi vizyospasyal fonksiyonu degerlendirmek i¢in en
sik kullanilan testlerden biridir. Bu testte bireye, tam veya yarim ¢izilen 30 cift agili
¢izgi sunulur ve bunlar1 11 referans ¢izgisi ile eslestirip numara séylemesi

istenilir[172].

5.5.4. Norogoriintiileme

5.5.4.1. fMRI Protokolii

rs-fMRI ¢ekimleri tedavi Oncesinde ve sonrasinda motor ve kognitif
degerlendirmeler sirasinda yapilmistir. fMRI ¢ekimleri hastalarin "ON" doneminde

yapilmistir.

Anatomik ve fonksiyonel manyetik rezonans goriintiileme (rs-fMRI) kayitlari,
Istanbul Medipol Mega Universite Hastanesi’ nde (Bagcilar, istanbul), 32 kanalli bas
coil ile, paralel ¢cekim kullanarak, 3T Philips Ingenia CX MR cihazi ile alinmigtir.
Katilimcilar MR ortaminin dogasi ve tehlikeleri hakkinda bilgilendirilmistir ve uygun
davranmalar1 konusunda detayli talimatlar ve yonergeler verilmistir. Anatomik
goriintiiler i¢in, tiim kafa ve boynu i¢ine alan T1-agirhikli goriintiileme sekansi ile
yiiksek ¢Oziiniirliiklii (1 x 1 x 1 mm izotropik) sagittal 190 kesit alinmistir (TR/TE:
7.7/3.7 ms;, FA: 8°; FOV: 256 x 256). Fonksiyonel dinlenim durumu verisi single-shot

echo planar goriintiileme (EPI) sekansi ile 4 mm kalinliginda 35 kesitten olugan 300
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dinamik ¢ekim alinmistir (TR/TE: 2230/30 ms, FA: 77°; matriks: 80x80) ve 11 dakika
stirmiistiir. Fonksiyonel ¢ekim 6ncesinde manyetik alanda doku inhomojenitelerinden
kaynaklanan sinyal bozulmalarini analiz agamasinda diizeltmek amaciyla manyetik
alan haritalar1 kaydedilmistir. Katilimcilardan fonksiyonel ¢ekimler sirasinda gézlerini
acik tutarak bir noktaya bakislarini sabitlemeleri istenmistir. Cekimlerin diger
asamalarinda katilimcilarin gozlerini kapatarak dinlenmeleri saglanmistir. fMRI

cekimleri hazirlik asamalart ile birlikte 30 dakikada tamamlanmistir.

rs-fMRI verilerinin analiz i¢in islenmesi onemlidir. Geleneksel olaya iliskin
fMRI yaklagimlarinin aksine, rs-fMRI analizleri beklenen bir BOLD sinyal
varyasyonu modeline dayanmamaktadir. Dolayisi ile, Noral sinyalini, ndral olmayan
(giirtilti) kaynaklarindan ayirmak zorlagsmaktadir ve bu durum, mevcut fMRI
sekanslarmin giiriiltiiye kars1 oldukg¢a hassas oldugunu dikkate alan 6nemli bir sorun
olarak bilinmektedir[173]. Farkl giiriilti kaynaklar1 arasinda kafa hareketi en ¢ok
problemli olanmidir. Ozellikle hareket bozuklugu olan hastalar iizerinde yapilan
caligmalarda (PH gibi), bu konuya 6zellikle dikkat edilmelidir. Kafa hareketi, ilgi
sinyalini (Signal of Interest) etkileyen sinyal intensitesinde degisikliklere neden
olmaktadir ve hatali fonksiyonel baglantisallik tahminine yol agabilmektedir. Hareket
artefaktlarinin fMRI goriintiileri tizerindeki etkisi uzun zamandir bilinmektedir, ancak
son calismalar az miktarda kafa hareketinin bile rs-fMRI baglantisallik analizlerini
onemli Ol¢iide etkileyebilecegini gostermektedir[174]. Cekim sirasindaki kafa
hareketinin Ozellikle, fonksiyonel baglantisallik {izerindeki etkisi, degerlendirilen
bdlgelerin anatomik mesafesine bagli olmaktadir. Daha biiyiik kafa hareketi, biiyiik-
Olcekli intrinsik baglantisallik aglarinin uzak nodlarinda oldugu gibi, anatomik olarak
uzak bolgeler arasindaki tahmin edilen islevsel baglantisallig1 azaltabilmekte, daha
yakin  yapilarm  arasinda  hesaplanan  fonksiyonel  baglantisalligi  ise
arttirmaktadir[119]. Parkinson hastalar1 MR ¢ekimi sirasinda kontrollerden daha fazla
kafa hareketi egilimi gosterdiginden, Parkinson hastalarmin rs-fMRI arastirmalarinda,

bu durum 6nemli bir limitasyon olarak bilinmektedir.

Calismamizda, On-iglemleme asamalarindaki handikaplart ve ¢ekim
sirasindaki kafa hareketlerini azaltmak adma bazi Onlemler uygulandi. Bireyleri

cekime hazirlarken, kisinin kafasini bas coili i¢erisinde sabitlemek i¢in slinger pedler
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kullanild1 ve hastalardan miimkiin oldugu kadariyla sabit kalmalar1 istendi. MR
cekiminin baglangicinda bireylerin yliksek duyarliliklar1 ve canliligindan faydalanmak
adina, dinlenim durum fonksiyonel sekansi g¢ekimin basinda yapilacak sekilde
planladi. Hastalardan bu siirecte herhangi bir seyi diisiinmemeleri, sadece diisiincelerin
rahatca zihinlerine gelip gitmesine izin vermeleri, dua okumamalari, say1 saymamalar1
ve/veya herhangi bir ritmik aktivite yapmamalar1 istendi. Dinlenim durumu
sekansindan sonra, rahatsizlik hissini azaltmak i¢in hastalara gozlerini kapatip
dinlenebilecekleri yonergesi verildi. Bu asamada gdzlerin agik veya kapali olmasi
anatomik ¢ekimi etkilemeyece8i i¢in ¢ekimle alakali handikaplar olusmadi.

Uygulanan MR ¢ekim sekanslar1 bu sekildedir:
a)  Survey

b)  Resting State

c) Fieldmap
d Tiw
e) T2W

55.4.2. fMRI Veri Analizi

55.4.2.1. fMRI veri analizi

Bu ¢aligmada dinlenim durumu aglarmin analizi ve verilerin 6n islemleme
asamalarinda FMRIB FSL yazilim paketinde yer alan araclar kullanilmistir. fMRI
verileri analize hazirlanmistir. MR cihazindan alinan DICOM formatindaki anatomik
ve fonksiyonel imgeler, sikistirilmig NIFTI formatinda 3 ve 4 boyutlu imgelere
doniistiiriilmiistiir. Anatomik kafa goriintiilerinde sinyal inhomojenitesine bagl
yogunluk farkliliklar1 diizeltildikten sorna beyin dokusunun ayrigtirilmasi igin FSL
BET araci1 kullanilmistir. Analize hazirlik i¢in 6n islemleme asamasinda MCFLIRT

algoritmas1 ile MR kaydi sirasinda ortaya g¢ikan kafa hareketleri diizeltilmistir.
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Denekler arasi ve grup karsilagtirmalari i¢in, anatomik ve fonksiyonel veriler MNI152
standart kafa modeline gore uzamsal olarak normalize edilmistir. Fonksiyonel
goriintiilerin uzamsal normalizasyonu ii¢ asamada gergeklestirilmistir. Fonksiyonel
beyin goriintiileri ilk olarak deneklerin kendi yiliksek ¢oziiniirlikli anatomik
gorlintiileri ile beyin smirlar1 eslestirme (boundary-based registration) yontemi
kullanilarak eslestirilmistir. kinci asamada deneklerin yiiksek ¢oziiniirliiklii anatomik
goriintiileri standart MNI152 beyin goriintiisii ile daha serbest bir doniisiim (12 DOF
ve dogrusal olmayan doniisiimler) kullanilarak eslestirilmistir. Ugiincii asamada ise bu
iki doniisiimden elde edilen doniisiim matriksleri kullanilarak tek seferde diisiik
coOziiniirlikli  fonksiyonel goriintli standart MNI152 beyin goriintiisii  ile
eslestirilmistir. Fonksiyonel verilerde doku inhomojenitelerinden kaynaklanan sinyal
kayiplar1 ve voksel yer degistirmeleri fonksiyonel kayit 6ncesinde alinan manyetik

alan haritalar1 kullanilarak diizeltilmistir.

Fonksiyonel verilerin haraket, fizyolojik (kalp, solunum vb.) ve diger
giiriiltiilerden temizlenmesi amaciyla FEAT arayiiziinde bulunan MELODIC araci ile,
her bir denegin verisi tizerinde Bagimsiz Bilesen Analizi (Independent Component
Analysis — ICA) gergeklestirilmistir. Bilesenlerin uzamsal dagilimi, frekans spektrumu
ve zamansal degisimi degerlendirilerek sinyal giriiltiisii ile uyumlu olanlar
isaretlenerek fonksiyonel veriden c¢ikartilmistr. On islemleme (preprocessing)
asamalar1 tamamlanan veriler tizerinde MELODIC arac1 ile grup ICA analizi
yapilmistir. Bu analizde veriler zaman alaninda ardisik hale getirilerek tiim denekler
ve gruplar i¢in tek seferde bagimsiz bilesenler hesaplanarak hasta grubundaki genis-
Olgekli islevsel baglantisallik haritalar1 saptanmistir. Grup ICA analizi sonrasinda FSL
dual regresyon aract kullanilarak, grup i¢in ortak ICA bilesenlerinden deneklerin kendi
uzamsal bilesen haritalar1 ve bu bilesenlere ait zaman dizileri ve baglantisallik

degerleri elde edilmistir.
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Resim 5.1. Ornek bir hastanin rs-fMRI verisinin ICA bileseninin zaman serisi, giic

spektrumu ve mekansal dagilimi

Istatistiksel karsilastirmalar i¢in 2 grubun tedavi 6ncesi ve sonras1 durumlari
arasindaki farkin karsilastirildigi bir GLM (General Linear Model) tasarim matriksi
olusturulmustur ve denekler arasi kontrastlar belirlenmistir. ICA ile elde edilen
uzamsal haritalarin sinirlar1 igerisinde gruplar arasindaki istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar1 saptamak i¢in, FSL randomize araci ile parametrik olmayan permiitasyon
testleri (5000 permiitasyon) uygulanmistir. Coklu karsilastirmalar i¢in TFCE
(threshold-free cluster enhanced) teknigi kullanilarak diizeltme yapildiktan sonra, elde
edilen ICA haritalariin anatomik 6zelliklerini belirlemek i¢in FSL igerisinde var olan

kortikal ve subkortikal atlaslar kullanilmustir.
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Resim 5.2. Gruplar i¢i analiz i¢in kullanilan GLM detay1 (SG grubu)
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5.6. Tedaviler

5.6.1. Sanal Gerg¢eklik Uygulamasi

Birinci gruptaki bireylere uzman ndrolog tarafindan verilen standart ilag
tedavisine ilaveten 4 hafta boyunca haftada 3 giin, giinde 60 dakikalik seans seklinde
(toplamda 12 seans) Sanal Gerg¢eklik (SG) uygulamasi yapilda.

SG Uygulamasi Nintendo Wii cihaziyla yapildi ve statik denge, dinamik denge
ve ylirlime iceren Nintendo Wii oyunlar1 hastalara uygulanmistir[96,97,175,176].

SG egzersizleri icin Wii Fit Plus oyun sistemi ve Wii Fit balance board
kullanilmistir. Wii Fit Balance Board, egzersiz sirasinda basing merkezindeki (Center
of Pressure) degisiklikleri izleyebilen bir sistemdir. Hastalarin karsisinda sanal bir
ortam goriintiilenmistir ve avatar teknolojisiyle, goriintiiler bir projektdr araciligiyla
ekrana yansitilmistir (3m mesafeden 1x1,6m boyutlarinda). ve bu yolla anlik gérsel ve
isitsel geri bildirim saglanmistir. Hastalar sanal karakteri taklit ederek gergek zamanl
geri bildirim dogrultusunda (performans bilgisi) kendi hareketlerini ayarlayabilmistir.
Kisi ve avatar hareketi arasinda <20 ms ihmal edilebilir bir gecikme vardir. Her
oyunun sonunda Wii Fit sistemi toplam skoru ekrana yansitmustir. Her seanstaki Wii
Fit Plus oyunlarmin temel se¢im kriterleri olarak, hastalar tarafindan
uygulanabilecekleri ve giivenirligi esas alinmistir[176]. Her Wii Fit egzersiz seansinda

hastaya yoga, giiclendirme ve denge oyunlar1 oynatilmistir.
Her seanstaki sanal gerceklik protokoliiniin asamalar1 asagidaki sekildedir:

o Yoga oyunlari (10 dakika): Germe egzersizlerine odaklanmistir. Sun
Salutation, Chair Pose ve Tree Pose gibi oyunlar igermistir. Egzersiz sirasinda
hastanin kan basmcmin yiikselmesini dnlemek ve dengede tutmak amaciyla
hastaya dogal solunum vurgulanmaistir.

® Giiclendirme oyunlari (15 dakika): Gilglendirme egzersizlerine
odaklanmustir. Single Leg Extension, Torso Twist, Lung ve Side Lung gibi
oyunlar1 igermistir. Her aktivite 10-15 tekrardan olusmustur ve 3 set halinde
uygulanmistir. Katilimeilar 1 kg dan baslayan ve her bacak i¢in kademeli

olarak 2 kg'a c¢ikarilan ayak bilegi agirliklart kullanmistir. Egzersiz sirasinda
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hastanin kan basincinin yiikselmesini 6nlemek ve dengede tutmak amaciyla
hastaya dogal solunum vurgulanmistir.

® Denge oyunlart (35 dakika): Statik ve dinamik denge egzersizlerine
odaklanmistir. Bu oyunlar sirasinda hastalarm kiitle merkezlerini olabildigince
cabuk ve dogru bir sekilde degistirmeye uyum saglamalari hedeflenmistir.
Denge oyunlar1 Soccer Heading, Marble Balance, Ski Slalom ve Balance

Bubble gibi oyunlar1 icermistir.

5.6.2. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Egzersiz grubundaki bireylere uzman noérolog tarafindan verilen standart ilag
tedavisine ilaveten 4 hafta boyunca haftada 3 giin, giinde 60 dakikalik seans seklinde
toplam 12 seans, alt ekstremite hareketlerine agirlik veren gesitli egzersiz tiirlerinden
olusan denge ve ylriime egzersizleri verilmistir. Tim katilimcilar Parkinson
Hastalarinda Klinik Uygulama Kilavuzlari’ nin Onerilerine dayanilarak tedavi
gormiistiir ve Avrupa Fizyoterapi Kilavuzu' na dayanan egzersizler esas alimmistir
(European Physiotherapy Guideline for Parkinson's Disease)[154]. Fizyoterapi
programi, gii¢, esneklik, transferler, denge ve koordinasyonun iyilestirilmesi ve
duyusal uyarim parametrelerini igermektedir. Her seanstaki fizyoterapi protokoliiniin

asamalar1 asagidaki sekildedir:

e Germe Egzersizleri (10 dakika): Ust ve alt ekstremitelere odaklanarak hafif
eklem fleksiyon ve ekstansiyonu ve ayakta durma pozisyonunda govde
rotasyonu olarak uygulanmaistir.

® Giiclendirme Egzersizleri (15 dakika): Postiir, denge ve yiiriliyiis i¢in 6nemli
olan alt ekstremite kaslarina odaklanmistir. Asagidaki egzersizler katilimcilara
ayakta durus pozisyonunda verilmistir.

e Bir bacagi 6ne/yana dogru sallama

e Basamak ¢ikma/inme

e (ok yonlii bacak kaldirma

e Topuk ve ayak parmaklar1 lizerinde yiiriime

e (Omelme (squat)
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Her aktivite 10-15 tekrardan olusmustur ve 3 set halinde uygulanmistir.
Katilimcilar 1 kg' dan baglayan ve her bacak i¢in kademeli olarak 2 kg' a kadar
cikarilan ayak bilegi agirliklar1 kullanmigtir. Egzersiz sirasinda hastanin kan
basincinin yiikselmesini dnlemek ve dengede tutmak amaciyla hastaya dogal

solunum vurgulanmustir.

e Denge Egzersizleri (35 dakika): Statik ve dinamik denge egitimi ve duyusal

biitlinleme egitiminin kombinasyonu olarak verilmistir.
-Statik ve dinamik denge egzersizleri:

o Parmak ucunda dengede durma
o Ayaklar bitigik durma

o Tandem pozisyonunda durma
o Yavas ve hizli agirlik aktarma
o Toplar1 yakalama ve firlatma

o Ayakta durus pozisyonunda ¢ok yonlii adim atma
-Duyusal biitiinleme egitimi:

o Gozler acik ve kapali iken tek ve ¢ift ayak {izerinde durmak

o Gozler agik ve kapali iken yumusak zemin {izerinde durmak

5.6.3. Farmakolojik Tedavi

Biitiin katilimcilar ¢alisma protokolii boyunca ayni ilag dozajini siirdiirdiiler ve
ilaclar1 bu donemde degistirilmedi. Hastalarin almakta olduklar1 giinliik toplam dopa
ve esdeger dopa agonist dozlar1 Fenelon vd. (2000)’da onerdigi sekilde
hesaplanmistir[154]. Yine hastalarin kullanmakta olduklar1 antidepresan, antipsikotik
ve anti-demans ilaglar ve degerlendirmeye alindiklari esnadaki kullanim dozlari

kaydedilmistir.

Erken PH icin uygun farmakolojik tedavi sec¢imi, hastanin baslangi¢c yasi,

yasam tarzi, fenomenoloji, motor semptomlarin siddeti, kognitif veya davranissal
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anormallikler ve komorbiditeler gibi motor dis1 6zelliklerin varligi gibi bir¢ok faktore
bagli olmaktadir. Fakat, tim bu degiskenler diisiiniildiigiinde bile, farmakolojik
tedaviye ne zaman baglanmasi gerektigi sorusu tartisilmaktadir[53]. Bu asamada iki
farkli yaklagim vardir. Birincisi klasik olan “izle ve bekle” stratejisidir, ki bu durumda
tedavi, hastanin klinik durumunu farmakolojik tedavinin vazgecilmez oldugu zamana
kadar geciktirmektir. Ikincisi ise tan1 konulur konulmaz tedavinin baslatilmasidir.
Tedavinin erken baglatilmasi, hastaligin motor semptomlarmin daha etkili bir sekilde
kontrol edilmesine ve yasam kalitesinin iyilestirilmesine izin vermekte, boylece
hastalarin verimliligini koruyarak etkin maliyetli olmaktadir. Erken farmakoterapinin
bazal gangliyonlarda nérotransmitter diizeylerini yeniden dengeleyebilecegi ve
hastaligi modifiye edici etkilere yol acabilecegi iddia edilse de, hi¢cbir calisma erken
tedavinin PH' nin klinik ilerlemesini yavaslattigini acikca gdstermemektedir. Diger
yandan tedavinin gecikmeli baslamasi, antiparkinsonian ilacinin yan etkilerini azaltma
ve saglik hizmetleri i¢in daha diisiik maliyetleri iceren baska avantajlara sahip
olmaktadir[53]. Ne yazik ki, tedavinin gecikmeli baslamas1 daha biiyiik bir disabilite
ve daha yiiksek verimlilik kaybi olasiligi ile iligkili olmakta, bu durumun ise hem
hastalar hem de toplum i¢in uzun vadeli sonuglar1 bulunmaktadir. Bu nedenle
tedavinin birincil amacinin hastalarin islevlerinde ve yasam kalitesinde iyilesme
olmasindan dolayi, nérologlar arasinda tedaviye baslamay1 geciktirmenin, basarili bir
strateji olarak kabul edilemeyecegine dair yaygm bir fikir birligi bulunmaktadir[53].
Tedavimizdeki degerlendirmeler sirasinda ve miidahaleler boyunca, biitiin hastalar
norolog hekim tarafindan verilen ilag tedavilerine devam ettiler ve bu ila¢ dozajinda
herhangi bir degisiklik olmadi. Tedaviler, degerlendirmeler ve Manyetik Rezonans
(MR) c¢ekimlerinin hepsinin hastaligin “ON” doneminde yapilmasinin ¢ok dnemli
oldugunu diisiinmekteyiz. Zira siire¢ boyunca hastalar ilagtan aldiklar1 faydadan ¢ok
memnun olduklarini s6zel olarak belirtmekteydi ve ayrica klinik gézlemde de bu etki
bariz bir sekilde goziikmekte idi. Ek olarak, hastalarmn ila¢ tedavilerinden dolay:
calismamiz boyunca herhangi bir dalgalanma gézlemlenmesinin de durumu destekler

nitelikte oldugu goriilmektedir.
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5.6.4. Tedavileri ilerletme stratejisi

Hem sanal gerceklik hem fizyoterapi protokoliindeki ilerlemeler gliglendirme
egzersizlerinde agirligin, tekrar sayisinin ve egzersizin zorlugunun arttirilmasi
(basamak ¢ikma egzersizi sirasinda bloklarin yiiksekliginin artirilmasi, adimlama
egzersizi sirasinda ileri/yana mesafesinin arttirilmasi, ¢dmelme egzersizi sirasinda
¢omelme pozisyonunu daha uzun siire tutmak gibi) olarak planlanmustir. ilerleme
kriterleri hastalarin zorluk olmadan aktiviteyi gerceklestirme kabiliyeti ve algilanan
efor ile (Borg skalasi algilanan efor <13) belirlenmistir. SG grubundaki, baslangi¢
seviyelerde olan hastalarm, oyunlarin daha ileri seviyelerini yapmalar1 tesvik
edilmistir ve daha cok motor ve kognitif ugras gerektiren oyunlarm yapilmasi
gayretlendirilmistir. Ayrica, her egzersizin her ii¢ setindeki tekrarlarin tamamlanmasi,

daha zor egzersizlere ilerlemek icin bir kriter olarak kabul edilmistir.

5.7. listatistiksel Analiz

Bu calismanin 6rneklem bilyiikligli, 4 haftalik EG' den sonra motor ve
kognisyon {izerine odaklanan Onceki caligmalara  dayanilarak  tahmin
edilmistir[80,177]. Alfa diizeyi 0.05 diistiniilerek, her bir gruptaki 17 denekten olusan

orneklem biiytikliigli %80'den fazla bir gii¢cle sonuclanmistir.

Istatistiksel analiz, Windows SPSS (Statistical Package for Social Science)
22.0 siiriim ile kullanilmigtir. Degiskenlerin normal dagilimina Shapiro Wilk Test ile
bakildi. Veriler normal dagilim gdstermesine ragmen, birey sayismnin 24 olmasi
sebebiyle, nonparametrik testler uygulandi. Bagimli degiskenlerin analizleri Wilcoxon
Signed Rank Test ile gerceklestirildi. Gruplar aras1 degisken farki Mann Whitney-U
Testi ile analiz edildi. Degiskenlere uygulanan tiim testler icin anlamlilik degeri

p<0.05 olarak kabul edildi.
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6. BULGULAR

Calisma 24 Parkinson Hastaligi tanili birey ile gerceklestirildi. Parkinson
Hastalign tamli bireyler Istanbul Medipol Universitesi Mega Hastanesi Noroloji
Klinigi’ne bagvuran hastalardan se¢ildi. Bireyler Sanal Gergeklik Grubu (n=11) ve
Egzersiz Grubu (n=13) olarak iki gruba ayrildi. Tiim bireylere ndrolog tarafindan takip
edilen farmakolojik tedavilerine ek olarak sanal gergeklik ve egzersiz tedavisi
uygulandi. Bireyler, néropsikiyatrik durum, duygu durumu, Kognitif durum, motor
durum, denge, fonksiyonel mobilite, fiziksel kapasite ve diisme korkusu agisindan

uygulamalar dncesinde ve sonrasinda degerlendirildi.

6.1. Demografik Veri Bulgulan

Sanal Gergeklik grubundaki (n=11) bireylerin yas ortalamalar1 66.36+8.04’ tii.
Katilimcilar minimum 55, maksimum 79 yasindaydi. Egzersiz grubundaki bireylerin
(n=13) yas ortalamalar1 65.53+9.93 tii. Katilimcilar minimum 52, maksimum 81
yasindaydi. Gruplarin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak fark
bulunmamaktaydi (Tablo 6.1).

Sanal Gergeklik grubundaki 11 bireyin 2’si kadm, 9’u erkekti. Egzersiz
grubundaki 13 bireyin 3’1 kadin, 10°u erkekti. Her iki gruptaki tiim katilimcilar sag
dominantt1. Sanal Gergeklik grubundaki bireylerin 5’1 1-8 yil arasinda, 3’1t 8-12 yil
arasinda, 3’1 12 y1l ve iizerinde egitim almis bireylerdi. Egzersiz grubundaki bireylerin
10’u 1-8 yil arasinda, 3’li 8-12 yil arasinda egitim almis bireylerdi. Gruplar arasinda
cinsiyet, dominant el ve egitim seviyesi agisindan istatistiksel olarak fark

bulunmamaktaydi (Tablo 6.2).
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Tablo 6.1. Yas dagilim (y1l)

Ort+Ss Min. — Max. Z degeri p degeri
Sanal Gerg¢eklik Grubu (n=11) 66.36 + 8.04 55-79
Egzersiz Grubu (n=13) 65.53 +9.93 52 -81 -0.290 0.772

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma

Tablo 6.2. Cinsiyet, dominant el, egitim seviyesi dagilimi

Sanal Gerc¢eklik Egzersiz Grubu 7
Grubu (n=11) (n=13) deeri d E) .
% . % egeri egeri
o Kadin 2 18.2 3 23.1
Cinsiyet -0.288 0.773
Erkek 9 81.8 10 76.9
i Sag 11 100 13 100
Dorminant g2 0.000  1.000
el Sol 0 0 0 0
- 1-8 yil 5 455 10 76.9
e o 3 273 0 0
seviyesi _°> <Y : 1213 0.225
iy 12yl 27.3 3 23.1
Ve uzeri
6.2. Motor Degerlendirme Bulgulan
6.2.1. Motor degerlendirme testlerinin tedavi dncesi ve sonrasi degerlendirme

verilerinin grup i¢i karsilastirilmasi

Motor degerlendirme testlerinin Sanal Gergeklik grubundaki (n=11) tedavi
oncesi ve sonrast degerlendirme verilerinin karsilastrma bulgular1 Tablo 6.3 te
gosterilmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasindaki veri karsilagtrmasinda Birlesik
Parkinson Hastalig1 Derecelendirme Olcegi (UPDRS), Berg Denge Olgegi (BDO),
Zamanli Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT) ve 6 dk yiiriime Testi (6 DKYT) sonuglarinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Aktiviteye Ozgii Denge Giivenlik
Skalas1 (AODGS) sonucunda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 6.3. Motor degerlendirme testlerinin Sanal Gergeklik grubundaki tedavi oncesi ve
sonrasi karsilastirma bulgulari

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi z p
Ort £ Ss Ort+Ss degeri degeri
UPDRS 13,63 £ 7,44 6,90 £ 3,56 -2,807 0,005*
BDO 44,63 +9,67 51,27 £5,93 -2,950 0,003*
ZKYT 14,90 £+ 2,86 13,01 £2,12 -2,179 0,029*
6DYT 198,90 + 56,26 283,63 £ 69,06 -2,758 0,006*
AODGS 995,90 + 351,10 1217,27 +352,13 -1,867 0,062

UPDRS: Birlesik Parkinson Hastalig1 Derecelendirme Olgegi, BDO: Berg Denge Olgegi, TUG: Zamanh Kalk ve
Yiirli Testi, 6DYT: 6 dk Yiiriime Testi, AODGS: Aktiviteye Ozgii Denge Giivenlik Skalasi. Ort: Ortalama, Ss:
Standart sapma. *p<0.05

Motor degerlendirme testlerinin Egzersiz grubundaki (n=13) tedavi dncesi ve
sonrast degerlendirme verilerinin karsilastirma bulgular1 Tablo 6.4° te gdsterilmistir.
Tedavi dncesi ve sonrasindaki veri karsilastirmasmda UPDRS, BDO, ZKYT ve 6DYT
skorlarmda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). AODGS skorunda ise
anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 6.4. Motor degerlendirme testlerinin Egzersiz grubundaki tedavi 6ncesi ve sonrasi
karsilastirma bulgulari

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi z p
Ort £ Ss Ort + Ss degeri degeri
UPDRS 15.30 + 8.83 9.53+9.16 -2.436 0.015*
BDO 4423 +5.89 53.30 +£2.46 -3.065 0.002*
ZKYT 16.05+6.95 12.61 £5.44 -1.992 0.046*
6DYT 195.15+ 75.36 24276 £76.35 -2.312 0.021*
AODGS 1033.46 + 335.29 1045.38 + 402.31 -0.039 0.969

UPDRS: Birlesik Parkinson Hastalig1 Derecelendirme Olgegi, BDO: Berg Denge Olcegi, TUG: Zamanh Kalk ve
Yiirii Testi, 6DYT: 6 dk Yiiriime Testi, AODGS: Aktiviteye Ozgii Denge Giivenlik Skalas1. Ort: Ortalama, Ss:
Standart sapma. *p<0.05

6.2.2. Motor degerlendirme testlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Motor degerlendirme testlerinin tedavi Oncesinde ve sonrasindaki gruplar
arasindaki karsilastirma bulgular1 Tablo 6.5 te gdsterilmistir. UPDRS, BDO, ZKYT,
6DYT ve AODGS degerlendirmelerinin gruplar arasi karsilastrmasinda, tedavi
oncesinde, tedavi sonrasinda ve fark degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 6.5. Motor degerlendirme testlerinin gruplar arasindaki karsilastirma bulgular

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Fark
Sanal Egzersiz Sanal Egzersiz
Gerceklik Gerg¢eklik
Grubu p Grubu p z p
Grubu (n=13) degeri Grubu (n=13) degeri  degeri degeri
(n=11) (n=11)
Ort £ Ss Ort £ Ss Ort £ Ss Ort+Ss
UPDRS 13.63 +£7.44 15.30 + 8.83 0.839 6.90 +3.56 9.53+£9.16 0.771 -0.029 0.977
BDO 44,63 +9.67 4423 +5.89 0.597 51.27 +£5.93 53.30+2.46 0.555 -1.514 0.130
ZKYT 14.90 +2.86 16.05 +6.95 0.862 13.01 £2.12 12.61 +£5.44 0.622 -0.23 0.839
6DYT 198.90 + 56.26 1%55;5(: 0.816 283.63 £ 69.06 242.76 £76.35 0.283 -1.479 0.139
. 1033.46 + 121727 +
AODGS 995.90 +£351.10 335.29 0.839 35213 1045.38 £402.31 0.385 -1.535 0.125

UPDRS: Birlesik Parkinson Hastalig1 Derecelendirme Olgegi, BDO: Berg Denge Olgegi, TUG: Zamanh Kalk ve Yiirii
Testi, 6DYT: 6 dk Yiiriime Testi, AODGS: aktiviteye Ozgii Denge Giivenlik Skalasi. Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma.
*

p<0.05

6.3.  Kognitif Durum ve Duygu Durumu Degerlendirme Bulgular

6.3.1. Kognitif durum ve duygu durumunun tedavi oOncesi ve sonrasi

degerlendirme verilerinin grup i¢i karsilastirilmasi

Kognitif durum ve duygu durumu degerlendirme testlerinin Sanal Gergeklik
grubundaki (n=11) tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlendirme verilerinin karsilagtirma
bulgular1 Tablo 6.6’da gosterilmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasindaki veri
karsilastirmasinda Montreal Kognitif Degerlendirme Testi (MoCA) ve Parkinson
Hastaligi Anketi (PHA-39) skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0.05). Mini-Mental Durum Testi (MMDT) ve Geriatrik Depresyon Olgegi (GDO)

skorlarinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 6.6. Kognitif durum ve duygu durumu degerlendirme testlerinin Sanal Gergeklik
grubundaki tedavi dncesi ve sonrasi karsilastirma bulgular

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi z p
Ort £ StS Ort £ StS degeri degeri
MMDT 26,36 £ 1.85 26.63 £ 1.62 -0.466 0.641
MoCA 22.27+2.19 24.54 +1.50 -2.848 0.004*
GDO 7.09+£6.13 4,90 +3.23 -1.283 0.199
PHA-39 42.72 £26.38 2472 £15.81 -2.401 0.016*

MMDT: Mini-Mental Durum Testi, MoCA: Montreal Kognitif Degerlendirme Testi, GDO: Geriatrik Depresyon
Olgegi, PHA-39: Parkinson Hastali§1 Anketi. Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma. *p<0.05

Kognitif durum ve duygu durumu degerlendirme testlerinin Egzersiz
grubundaki (n=13) tedavi 6ncesi ve sonrast degerlendirme verilerinin karsilastirma
bulgular1 Tablo 6.7°de gosterilmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasindaki veri
karsilastrmasinda MMDT, MoCA, GDO ve PHA-39 skorlarinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (p> 0.05).

Tablo 6.7. Kognitif durum ve duygu durumu degerlendirme testlerinin Egzersiz grubundaki
tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastirma bulgulari

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Z p
Ort + StS Ort + StS degeri degeri
MMDT 25.15+£2.79 24.84 £ 3.50 -0.712 0.476
MoCA 22.76 +£3.39 23.00 £4.91 -0.435 0.664
GDO 10.46 + 8.56 9.00 +8.55 -0.708 0.479
PHA-39 48.84 +24.82 33.00 +27.53 -1.922 0.055

MMDT: Mini-Mental Durum Testi, MoCA: Montreal Kognitif Degerlendirme Testi, GDO: Geriatrik Depresyon
Olgegi, PHA-39: Parkinson Hastalig1 Anketi. Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma. *p<0.05

6.3.2. Kognitif durum ve duygu durumunun gruplar arasi karsilastirilmasi

Kognitif durum ve duygu durumunun tedavi Oncesinde ve sonrasindaki
verilerinin gruplar arasindaki karsilastrma bulgular1 Tablo 6.8 de gosterilmistir.
MMDT, MoCA, GDO ve PHA-39 degerlendirmelerinin gruplar arasi
karsilagtirmasinda, tedavi Oncesinde, tedavi sonrasinda ve fark degerlerinde

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 6.8. Kognitif durum ve duygu durumunun gruplar arasindaki karsilagtirma bulgulari

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Fark
Sanal Egzersiz Sanal Egzersiz
klik klik
Gergekli Grubu p Gergekli Grubu p Z p

Grubu (n=13) degeri Grubu (n=13) degeri dederi deseri

(n=11) = egeri (n=11) = egeri egeri egeri
Ort +Ss Ort £ Ss Ort £ Ss Ort £ Ss
25.15+ 24.84 +

MMDT 26.36 +1.85 279 0.292 26.63 +1.62 350 0.291 -0.740 0.459
22.76 + 23.00 +

MoCA 22.27+2.19 339 0.430 24.54 £ 1.50 491 0.726 -1.800 0.072

.. 10.46 £

GDO 7.09+6.13 8.56 0.352 4.90 +3.23 9.00+855  0.293 -0.146 0.884
48.84 + 33.00 £

PHA-39  42.72+26.38 248 0.562 24,72 +£15.81 2753 0.772 -0.406 0.685

MMDT: Mini-Mental Durum Testi, MoCA: Montreal Kognitif Degerlendirme Testi, GDO: Geriatrik Depresyon Olcegi.,
PHA-39: Parkinson Hastalig1 Anketi. Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma. *p<0.05

6.4. Noropsikolojik Test Bataryas1 Bulgular

6.4.1. Noropsikolojik test bataryasinin tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlendirme

verilerinin grup i¢i karsilastirilmasi

Noropsikolojik test bataryasmin Sanal Gergeklik grubundaki (n=11) tedavi
oncesi ve sonrasi degerlendirme verilerinin karsilastrma bulgular1 Tablo 6.9 da
gosterilmistir. Tedavi 6ncesi ve sonrasindaki veri karsilastirmasinda Mental Kontrol I
ve IV, gorsel anlik hatirlama, gorsel uzun siireli hatirlama, gorsel bellek tanima, S6zel
Bellek siirecleri Testi (SBST) anlik hatirlama, Boston adlandirma Testi ve Cizgi Yonii
Testi skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Diger

parametrelerde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 6.9. Noropsikolojik test bataryasmin Sanal Gergeklik grubundaki tedavi oncesi ve
sonrasi karsilastirma bulgular

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi z p

Ort + StS Ort + StS degeri degeri
Kisisel Aktiiel Bilgiler 5.45+1.03 5.90 +0.30 -1.289 0.197
Oryantasyon 4.81 +0.60 4,90 +0.30 -0.447 0.655
Tleri Sayr Menzili 5.27+0.90 5.09+1.04 -0.743 0.458
Geri Say1 Menzili 345+1.21 3.36 £0.92 -0.378 0.705
Mental Kontrol | 184.70 + 483.02 1412+ 6.84 -2.395 0.017*
Mental Kontrol I 8.64 +4.86 6.94 +£4.24 -1.156 0.248
Mental Kontrol 111 29.89£17.27 34.10+29.10 -0.623 0.533
Mental Kontrol IV 27.57+17.20 17.39+11.96 -2.223 0.026*
Mental Kontrol V 74.77 +35.28 77.90 +£44.71 -0.280 0.779
Stroop Siire Farki 71.95+27.96 57.94 +£23.81 -1.868 0.062
Sozel Akicilik Meyve-isim 7.00 +0.89 6.98 + 1.67 -0.256 0.798
Sozel Akicilik Kategorik 15.81£5.94 17.00 = 6.61 -0.970 0.332
So6zel Akicilik Fonemik 23.81 £14.55 24.00 £ 6.38 -1.070 0.285
Soyut Diislinme 2.72+0.64 2.63+1.02 -0.447 0.655
Benzerlikler 9.18 £1.07 9.36 £1.20 -0.535 0.593
Saat Cizimi 2.27+0.64 3.18+0.98 -1.802 0.072
Gorsel Anlik Hatirlama 5.45+3.35 7.36+3.29 -2.007 0.045*
Gorsel Uzun Siireli Hatirlama 3.09+£2.21 7.00 +3.68 -2.814 0.005*
Gorsel Bellek Tanima 1.81+0.87 3.09+£0.70 -2.481 0.013*
Mantiksal Anlik Hatirlama 14.63 £4.52 13.07+£3.51 -1.072 0.284
Mantiksal Uzun Siireli Hatirlama 14.36 £4.94 12.51 £4.03 -0.920 0.357
SBST Anlik Hatirlama 3.00+1.18 418 +£1.25 -2.140 0.032*
SBST Uzun Siireli Hatirlama 7.09+£2.50 6.81+3.99 -0.224 0.823
SBST Tanima 4,18 +1.60 427 +2.28 -0.955 0.339
SBST Toplam Skor 11.36 £2.20 11.54£3.77 -0.894 0.371
Boston Adlandirma Testi 22.81 £4.06 25.90 £3.75 -2.822 0.005*
Benton Yiiz Tanima Testi 42.72 +4.10 4127+2.14 -1.347 0.178
Cizgi Yonii Belirleme Testi 42.08 +10.44 48.79 +5.93 -2.408 0.016*

SBST: Sozel Bellek Siiregleri Testi. Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma. *p<0.05

Noropsikolojik test bataryasinin Egzersiz grubundaki (n=13) tedavi 6ncesi ve

sonrast degerlendirme verilerinin karsilagtirma bulgular1 Tablo 6.10° da gdsterilmistir.

Tedavi Oncesi ve sonrasindaki veri karsilastirmasinda Mental Kontrol III - IV - V,

Sozel akicilik meyve isim ciftleri, benzerlikler ve SBST uzun siireli hatirlama

skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Diger parametrelerde

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 6.10. Noropsikolojik test bataryasinin Egzersiz grubundaki tedavi oncesi ve sonrasi

karsilagtirma bulgulari

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi Z p

Ort £ StS Ort £ StS degeri degeri
Kisisel Akttiel Bilgiler 5.73+0.43 5.61+0.86 -0.175 0.861
Oryantasyon 4.75+0.59 438+1.04 -1.473 0.141
Tleri Sayr Menzili 557+1.11 5.15+0.80 -1.559 0.119
Geri Say1 Menzili 3.41+0.86 3.23+£0.83 -0.936 0.349
Mental Kontrol | 35.20 +£37.90 17.24+7.84 -1.059 0.289
Mental Kontrol I 12.77+15.55 6.74 £2.67 -1.924 0.054
Mental Kontrol 111 32.4+£29.32 21.28 +8.71 -3.061 0.002*
Mental Kontrol IV 30.42 £12.02 23.22+7.88 -2.237 0.025*
Mental Kontrol V 90.87 + 47.56 71.96 +17.98 -2.068 0.039*
Stroop Siire Fark1 68.25+£22.21 65.50 £22.16 -0.874 0.382
Sozel Akicilik Meyve-isim 576 £1.92 6.92+1.93 -2.071 0.038*
Sozel Akicilik Kategorik 15.15+4.21 16.07 +£3.81 -1.314 0.189
So6zel Akicilik Fonemik 22.09 +£12.89 24.56 +7.68 -1.469 0.142
Soyut Diislinme 2.66 +0.62 2.61+0.65 -0.137 0.891
Benzerlikler 7.72 £2.06 8.92 £1.32 -2.084 0.037*
Saat Cizimi 3.00+1.52 2.67+1.49 -0.813 0.416
Gorsel Anlik Hatirlama 6.61 £4.03 8.37£5.83 -1.177 0.239
Gorsel Uzun Siireli Hatirlama 6.07 £4.62 7.00 £4.83 -1.015 0.310
Gorsel Bellek Tanima 1.84 +1.67 2.84+1.40 -1.916 0.055
Mantiksal Anlik Hatirlama 12.47+£3.61 10.83 £4.48 -1.335 0.182
Mantiksal Uzun Siireli Hatirlama 12.36 £5.13 11.29 £ 5.66 -0.699 0.484
SBST Anlik Hatirlama 423 +1.69 4,00+ 1.35 -0.450 0.653
SBST Uzun Siireli Hatirlama 5.53 £3.33 8.07 £4.29 -2.504 0.012*
SBST Tanima 4.15+3.67 3.38+£2.02 -0.351 0.726
SBST Toplam Skor 9.69 + 4.66 11.46 £4.23 -1.441 0.150
Boston Adlandirma Testi 25.39+4.76 25.92+5.20 -1.207 0.227
Benton Yiiz Tanima Testi 40.92 + 3.66 40.07 + 5.00 -0.895 0.371
Cizgi Yonii Belirleme Testi 41.76 + 13.94 4497 +11.13 -1.191 0.234

SBST: Sozel Bellek Siiregleri Testi. Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma. *p<0.05
6.4.2. Noropsikolojik test bataryasinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Noropsikolojik test bataryasinin tedavi dncesinde ve sonrasindaki verilerinin
gruplar arasindaki karsilagtirma bulgulart Tablo 6.11° de gosterilmistir. Tedavi
oncesindeki gruplar aras1 degerlendirmede SBST anlik hatirlama skorunda egzersiz
grubu lehine istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Tedavi sonrasindaki
gruplar arasi1 degerlendirmede fark bulunmadi (p>0.05). Fark verilerinin gruplar arasi
degerlendirmesinde Gorsel uzun siireli hatirlama ve Boston Adlandirma Testi

skorlarinda Sanal Gergeklik grubu lehine istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0.05).
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Tablo 6.11. Noropsikolojik test bataryasinin gruplar arasindaki karsilagtirma bulgulari

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Fark
Sanal Egzersiz Sanal Egzersiz
Gergeklik Grubu p Gergeklik Grubu p 7 p
Grubu (n=13)  degeri Grubu (n=13) deferi degeri  deeri
(n=11) = egeri (n=11) = egeri egeri egeri
Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss Ort £ Ss
Kisisel Aktiiel Bilgiler 5,45+ 1.03 567j3i 0.885 5.90+0.30 5.61+0.86 0.348 -0.634  0.526
475+
Oryantasyon 4.81 +£0.60 0.59 0.422 4.90 +£0.30 438 +1.04 0.165 -0.876 0.381
o . 557+
ileri Say1 Menzili 5.27+0.90 111 0.437 5.09 +1.04 5.15+0.80 1.000 -1.014  0.311
. . 341+
Geri Say1 Menzili 3.45+1.21 0.86 1.000 3.36 +£0.92 3.23+0.83 0.665 -0.431 0.677
184.70 + 35.20 +
Mental Kontrol | 0.683 12 £ 6. 24 £ 7, 0.283 -1.449 0.147
ental Kontro 483.02 37.90 14.12+6.84 17.24+7.84
12.77 +
Mental Kontrol 11 8.64 +4.86 15.55 0.704 6.94 +£4.24 6.74 £ 2.67 0.580  -0.407 0.684
29.89 + 324+
M | K 111 97 .10 +£29. 28 + 8, . -1.24 212
ental Kontro 17,97 29 32 0976 34.10+29.10 2128 +8.71 0.308 8 0
27.57 + 30.42 +
M | K 11V .81 39+11. 22+ 7, A1 -0.087 931
ental Kontro 17.20 12.02 0815 17.39+11.96 23.22+7.88 0.190 0.08 0.93
74.77 £ 90.87 +
Mental Kontrol V 0.652 .90 + 44, 96 +17. 0.883 -1.718 0.086
ental Kontro 35,28 4756 77.90+44.71 71.96+17.98
7195+ 68.25 +
St Siire Fark 0.931 94 + 23, 50+ 22, 0.706 -0.957 0.339
roop Siire Farki 27 96 29 21 57.94+£23.81 65.50+22.16
. . 5.76
Sézel Akicilik Meyve-Isim 7.00+0.89 1.92 0.065 6.98 +1.67 6.92 +1.93 0.552  -1910  0.056
Sozel Akicilik Kategorik 155' 214:': 15:1' 1251:': 0.907 17.00 £ 6.61 16.07 =£3.81 0.954  -0.059  0.953
81+ .09 +
Sozel Akicilik Fonemik 2]?4?;5 252?:9 0.505 24.00 £ 6.38 24.56 +7.68 0.908 -0.816 0.414
- 2.66 =
Soyut Diisiinme 2,72 £0.64 0.62 0.567 2.63+1.02 2.61 £0.65 0.677  -0455  0.649
. 7.72 +
Benzerlikler 9.18+1.07 206 0.059 9.36+1.20 8.92+1.32 0.323 -1.830 0.067
L 3.00 +
Saat Cizimi 2.27+0.64 152 0.167 3.18+0.98 2.67+1.49 0.480 -1.707 0.088
. 6.61 =
Gorsel Anlik Hatirlama 5.45+3.35 403 0.466 7.36+3.29 8.37+5.83 0.884 -0.847 0.397
Gorsel  Uzun Sireli 500 5o1  80TE 4143 7004368  7.004483 0907 2425 0015
Hatirlama 4.62
.. 1.84 +
Gorsel Bellek Tanima 0.881 0.927 -0.416 0.677
1.81+0.87 1.67 3.09+0.70 2.84 +1.40
Mantiksal Anlik Hatirlama 1463+ 1247+ 0.139 0.163 -0.058 0.954
4.52 3.61 13.07+3.51 10.83 +£4.48
Mantiksal Uzun  Siireli 14.36 + 12.36 +
0.296 0.560 -0.058 0.954
Hatirlama 494 5.13 12.51 +£4.03 11.29 +5.66

SBST: Sozel Bellek Siirecleri Testi. Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma. *p<0.05
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Tablo 6.11. Noropsikolojik test bataryasinin gruplar arasindaki karsilastirma bulgulari
(Devami)
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Fark
Sanal Egzersiz Sanal Egzersiz
Gergeklik g p Gergeklik 9 p z p
Grubu oo Grubu L. - -
Grubu (n=13) degeri Grubu (n=13) degeri  degeri  degeri
(n=11) } (n=11)
Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss
SBST Anlik Hatirl 423+ 0.017* 0.633 1.798 0.072
nli atirlama . . -1, R
3.00+1.18 1.69 418+ 1.25 4.00+1.35
5.53+
SBST Uzun Siireli Hatirl 0.254 0.337  -1.264  0.206
A SHEL BT 2 004250 3.33 6814399  8.07+4.29
4,15+
SBST T 0.539 0113  -0.731  0.465
anima 418+1.60  3.67 4274228  338+2.02
SBST Toplam Skor 1136+ 9.69 + 0.641 0.883 -0.233 0.816
2.20 4.66 11.54 £ 3.77 11.46 £ 4.23
22.81 + 25.39 +
Boston Adlandirma Testi 0.115 0705  -2536  0.011*
oston Adndirma Test 4.06 476 2590+£3.75  2592+5.20
42.72 + 40.92 +
B Yiz T Testi 0.321 0.540 -0.498 0.619
Ay 5 4.10 3.66 41274214  40.07+5.00
42.08 + 41.76 £
izgi Yonii Belirleme Testi 0.727 0523  -0.640 0522
Gizgt Yo Selirlems Test 10.44 13.94 48.79+5.93  44.97+11.13

SBST: Sozel Bellek Siirecleri Testi. Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma. *p<0.05
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6.5. Fonksiyonel Manyetik Rezonans Goriintiileme Bulgulann (fMRI)

6.5.1. fMRI verilerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi grup ici karsilastirilmasi

Fonksiyonel manyetik rezonans goriintiilerinin tedavi 6ncesi ve sonrast grup
ici karsilagtirmalarinda Sanal Gergeklik grubunda tedavi sonrasinda Lateral Oksipital

Korteksin Superior Kisminda anlamli artis bulundu (p<0.05) (Resim 6.1). Anlamli

artigsin maske uygulamasi Resim 6.2°de gosterilmistir.

Resim 6.1. Lateral Oksipital Korteksin Superior Kismi

Resim 6.2. Lateral Oksipital Korteksin Superior pargasinin atlas maske uygulanmasi
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6.5.2. fMRI verilerinin tedavi dncesi ve sonrasi gruplar arasi karsilastiriimasi

Fonksiyonel manyetik rezonans goriintiilerinin tedavi dncesi ve sonrasi gruplar
arasi karsilastirmalarinda, Tedavi sonrasinda Lateral Oksipital Korteksin Superior
Kisminda Sanal Gergeklik grubu Iehine anlamli artis bulundu (p<0.05) (Resim 6.3).
Tedavi sonrasi1 gruplar arasinda karsilastirmada Sanal Gergeklik grubu lehine anlamli
artiy gosteren bolgenin Lateral Oksipital Korteksin Superior Kisim atlas maske
uygulamas1 Resim 6.4” de, Yeo 2011 network atlas uygulamasi Resim 6.5’ de
gosterilmistir. Yeo 2011 network atlas uygulamasinda anlamli artig gésteren bdlgenin

gosrel agda bulundugu tespit edildi.
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Fonksiyonel manyetik rezonans goriintiilerinin tedavi dncesi ve sonrasi gruplar
arasi karsilastirmalarinda, tedavi sonrasinda Lingual Gyrus’ ta Egzersiz grubu lehine

anlamli artis bulundu (p<0.05) (Resim 6.6). Lingual Gyrus atlas maske uygulamasi

Resim 6.7’ de gosterilmistir.
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Resim 6.6. Lingual Gyrus

Resim 6.7. Lingual Gyrus atlas maske uygulamasi
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Fonksiyonel manyetik rezonans goriintiilerinin tedavi dncesi ve sonrasi gruplar
arasi karsilagtirmalarinda, tedavi sonrasinda Singulat Gyrus’ ta Egzersiz grubu lehine

anlamli artig bulundu (p<0.05) (Resim 6.8). Singulat Gyrus’ un anterior kismina atlas

maske uygulamas: Resim 6.9 da gosterilmektedir.
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Resim 6.9. Singulat Gyrus’ un anterior kismina atlas maske uygulamasi
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7.  TARTISMA

Parkinson Hastaligi (PH) en yaygin norodejeneratif hastaliklardan biridir.
Substantia nigra pars compacta'daki dopaminerjik néronlarin fonksiyonel ve yapisal
kaybinin, esas olarak bazal gangliyon devrelerindeki uyarimi ve inhibisyon dengesini
degistirdigi ve temel PH semptomlarina yol agtig1 bilinmektedir. PH 6ncelikle bir
hareket bozuklugudur ve motor ve motor olmayan semptomlarla karakterize
olmaktadir. Sanal Gergeklik (SG) gibi son bilgisayar teknolojileri, hem motor hem de
kognitif alanlardaki eksiklikleri hedef alabilmektedir. Bu nedenle, SG uygulamasi
arastirma ve klinik uygulamada giderek daha popiiler hale gelmektedir ve muhtemelen

geleneksel tedaviye olasi bir alternatif secenek olarak kullanilabilecektir.

Bu ¢aligmanin temel amaci; SG temelli Exergaming'in (EG) PH’ nin motor ve
kognitif semptomlar iizerine tedavi edici etkilerinin arastirilmasiydi. Ayrica bu etkinin
yol actig1 noroplastik degisikliklerin fonksiyonel beyin aglar1 ile iligkisinin
arastirilmasi diger amacimizi olusturmaktaydi. Bu amag ¢ergevesinde bu ¢alismanin
alt hedefleri PH' de Sanal ger¢eklik ve fizyoterapi uygulamalarinin motor ve kognitif
etkileri agisindan olas1 farkliliklarin ortaya konulmasi ve bu farkliliklarin fonksiyonel

beyin aglar1 tizerinde olasi etkilerinin ortaya konulmasi idi.

Son yillarda SG teknolojisinin benimsenmesindeki artisa ragmen, bu
teknolojinin olas1 ndrobiyolojik mekanizmalarini arastirarak, hem motor hem de
kognitif semptomlara odaklanan etkilerini ayn1 anda ele alan az sayida c¢alisma
bulunmaktadir. Ozellikle rehabilitasyon siireclerinde EG ile yapilan bir¢cok ¢alisma bu
tiir uygulamalarin olas1 faydalarini vurgulasa da, yapilan bir¢cok ¢alismanin néroplastik
arastirmalar bakis acgismin eksik oldugu goriilmektedir. Bu nedenle, bilgimiz
dahilinde, bu ¢alisma PH' de SG' nin motor ve kognitif semptomlar iizerindeki olan
etkisininin olast noral temelini ve klinik 6l¢iimler ile dinlenim durumu aglar1 (RSN)
arasindaki iligkisini arastiran ilk calisma olma 6zelligine sahiptir ve bu durum tez

caligmasinin 6zgiin degerini olusturmaktadir.

Bu baglamda iki hipotezimiz vardi. Birinci olarak, SG uygulamasi, PH' nin
motor ve kognitif semptomlaridaki iyilesmeler agisindan geleneksel tedaviye kiyasla

daha 1iyi bir geri bildirim saglayarak, hastalarin motivasyonunu ve tedaviye katilim
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istegini artirarak ve hastalar1 fiziksel tedavinin yani sira zihinsel olarak da tedaviye
dahil ederek daha etkili olacaktir. ikinci hipotez ise SG uygulmasi, geleneksel
fizyoterapiye kiyasla, dopaminerjik tedavinin pozitif etkilerine ilave olarak, degismis
olan RSN baglantisalliginin iyilestirilmesinde daha etkili bir tamamlayict tedavi
olacak ve kognitif fonksiyonlardaki gelismelere paralel olarak bozulmus olan

fonksiyonel baglantisallligin yeniden kurulmasina destek saglayacaktir.

Artan kanitlar biyolojik cinsiyetin PH' nin gelisiminde ve fenotipik ifadesinde
onemli bir faktor oldugunu gostermektedir. Yaslanma, genetik, cevre ve bagisiklik
durumu ile birlikte, biyolojik cinsiyetin PH gelisiminde 6nemli bir faktor oldugu
caligmalarda genis bir sekilde tartisilmistir[178]. Beyin yapisi ve islevindeki cinsiyet
farkliliklari, cinsiyet belirleyici genler ve fetal hormonal programlama yoluyla baslar
ve beyin-temelli hastalik riski iizerinde onemli etkileri bulunmaktadir. Cinsiyete 6zgii
genetik ve hormonal faktorlerin yani sira yasa bagh fiziksel degisiklikler, PH dahil
norodejeneratif hastaliklarin ekspresyonundaki biyolojik farkliliklara da katkida
bulunmaktadir[179]. PH’ nin gelisme riski erkeklerde kadmlardan iki kat daha
yiiksektir, ancak kadmlar daha yiiksek mortalite ve hastalifin daha hizli ilerleme
oranina sahiptir. PH' de cinsiyete bagl farkliliklar, hastalik gelisiminin erkeklerde ve
kadmlarda farkli patojenik mekanizmalar i¢erebilecegi fikrini desteklemektedir[178].
Calismamizda hem SG hem de egzersiz grubundaki hastalarda erkeklerin sayis1 daha
fazla idi. Calismamizin open-label bir calisma tasarimina sahip oldugunu géz 6niinde
bulundurarak, hastalarin gruplara atanmasi, cinsiyet farkini dikkate almadan yapilmis
ve bu duruma ragmen her iki gruptaki cinsiyet dagilimi literatiirde goriilen kanitlar
dogrultusunda bulunmustur. Sonucumuz PH’ deki cinsiyet oraninin ¢aligma dizaynina

bagli olmaksizin erkeklerde daha yiiksek oldugunu kanitlar niteliktedir.

Uygulanan tedaviler konusunda, ozellikle SG uygulamasi kavraminda
zikredilmesi gereken 6nemli bir konu, literatiirdeki isim farkliliklaridir. Baz1 yaymlar
sadece tek bir cihaz iizerinden fikir yiiriitiiyor iken, baz1 yaymnlar SG, EG, Video bazli
egzersizler vb. terimler kullanmaktadir. SG ve saghktaki kullanim yeri daldiric
uygulamalardan, tamamen yansitilan ekran tizerinden ¢aligsan cihazlara kadar dagilim
gosteren ¢ok biiyiik yelpazeye sahiptir. Cok immersif cihazlarin video bazli oyunlara

veya EG’ lere tistiinliigii s6z konusu degildir ve her bir yontem farkli amaglara hizmet
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etmektedir. Bazi hasta gruplarinda ve elbette ki arastirma sorusuna dayanarak
tamamen immersif yontem gerekli ve faydali iken, diger durumlarda bu ydntemin
sonuca ulasacagi ¢ok da yararli olmayacaktir. Bu nedenle ¢alismamizdaki literatiir
taramasinda tiim isimler dikkate alinmigtir. Ancak bazi ¢alismalarda 6rn. Nintendo Wii
(NW) veya Microsoft Kinect uygulamalar1 kendi isimleri ile, bazi ¢calismalarda EG
olarak ve bazi ¢aligmalarda da SG’ nin bir tiirii olarak bahsedilmektedir. Yine de
calismamizdaki amacimiz, herhangi bir cihazin 6zelliklerini onaylamak olmayip, bu
tir uygulamalarin olas1 sonuglarini tartismaktir. Caligmamizda kullandigimiz

yontemin smiflanmas1 SG > EG > NW olarak bilinmektedir.

SG nispeten yeni bir teknolojidir ve PH hastalarinda sadece belirli sayida
randomize kontrollii ¢alisma olmasindan dolayr klinik uygulamada rutin olarak
kullanilmamaktadir. SG' yi geleneksel fizyoterapi ile birlikte veya tek basina
kullanmanin bir¢ok faydasi vardiwr. Ticari olarak temin edilebilen SG kaynaklarinin
kullanimi, hastalarm kendi evlerinin konforundan bu hizmete erismelerine izin
vererek, hizmet alabilmek i¢in uzun mesafeleri kat etmelerini azaltabilmektedir[91].
Bunun yaninda, SG uygulamasi giivenli ve eglenceli oldugu i¢in de hastalar ve
aragtirmacilar  tarafindan  dikkat ¢ekmektedir[180]. Diger yandan, SG
rehabilitasyonunun kullaniminin inme gibi diger norolojik durumlarda, fiziksel veya
motor fonksiyon, giinlik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi dahil olmak iizere,
Parkinson hastalarinda kullanilanlarla benzer yararli etkilere sahip oldugu

gOsterilmistir[181-183].

Parkinson hastalarinda yapilan bir¢ok SG ¢aligmasi 6zellikle denge, yiiriime ve
mobilite basliklarina odaklanmistir. Daha biiyiik bir yelpazede yine de genel motor
ozellikleri degerlendiren ¢aligmalarin sayisi1 kognitif degerlendirmeye gore daha fazla
olarak goriilmektedir. Yakin tarihte SG rehabilitasyonunun Parkinson hastalarinda
denge ve yiirlime iizerinde etkisini arastiran bir gézden gecirmede, 655 bireyden
olusan 16 c¢alisma degerlendirmeye dahil edilmistir. SG rehabilitasyonunun,
geleneksel rehabilitasyondan adim uzunlugu, denge ve mobilite agisindan daha iyi
performans gosterdigi bildirilmistir. Dinamik yiiriime indeksi ve yliriime hizi lizerinde
herhangi bir etki bulunmamistir. Bu gozden gecirmede 5 ¢alismada SG’nin global

motor fonksiyon {izerine etkisi incelenmistir ve bu agidan her iki tedavi tiirli arasinda
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anlamli bir fark bulunmamistir[184]. Calismamizda benzer bir sekilde her iki tedavi
tiiriinde de Birlesik Parkinson Degerlendirme Olgegi (UPDRS) skorunda anlamli fark
goriilmiistiir ancak gruplar arasinda anlamlilik bulunmamustir. Her iki grupta da
tedavilerin titizlikle takip edilmesi ve hastalara 6zellikle motor semptomlar tizerinde
stirekli geribildirim saglanmasi, diizeltici uyarilar ve hastalarin birebir fizyoterapist
esliginde seanslara katiimimdan dolayi, her iki grupta da tedavilerin bu baglamda
basarili oldugu gériisiindeyiz. Ote yandan, aktif kontrol grubumuz olan egzersiz
grubundaki tedaviler herhangi bir yanlilik icermeden yapilmistir ve bu gruptaki
hastalarin global motor seviyesinde anlamli gelismelerinin de bu yaklagimi

destekledigine inanmaktay1z.

PH’ de genel motor fonksiyonlarin degerlendirilmesi genellikle tim
calismalarda ve miidahale tiirlerinde yer almaktadir. Mirelman et al. SG
uygulamasinin UPDRS skorunda anlamli etkisi oldugunu tespit etmistir[185].
Arastirmacilar PH’ de yiirtime ve kognitif bozukluklarinin, 6zellikle karmasik veya
cift gérevli yiiriiylis sirasinda hastalarda diisme riskine ve mobilite gli¢liiklerine yol
acabilecegini 6ne siirmiistiir. Bu nedenle, geleneksel yiiriime egitiminin genellikle bu
kompleks yiirlime aktivitelerini tam olarak ele alamadigini varsayarak, SG' nin,
karmagik ortamlarda zorlu egitim saglarken motor 6grenme ilkelerini de igerdigini
vurgulamistir. 20 hastada, 6 hafta ve 18 seanstan olusan yiirime bandi1 ve SG
uygulamanin sonucunda fiziksel performans, kompleks zorlu kosullar sirasinda
yiriime ve hatta kognitif islevin belirli yonlerinde iyilesmeler gozlemlenmistir[185].
Ayrica Herz et al. “Wii-hab” adim1 verdikleri NW calismasinda da 12 seanslik SG
uygulamasi sonrast UPDRS' nin motor alt parametresinde iyilesme
gdzlemlenmistir[177]. Onemli bir sekilde UPDRS’ deki bu iyilesme tedaviden 1 ay
sonra da siirdiiriilmiistiir. Calismamizda UPDRS’ nin motor kismi hastalarin genel
motor durumlarmi degerlendirmek amaciyla kullanilmistir ve tedavi dncesi gruplar
arasinda klinik olarak farkin olup olmadigina baktigimiz 6nemli 6lgiitlerden birisidir.
Tedavi Oncesi gruplar arasinda UPDRS-motor agisindan bir fark yok iken, tedavi
sonrasinda her iki grupta da anlamli sekilde iyilesme gozlemlenmis, lakin gruplar
arasinda anlamli bir fark bulunmamustir. Parkinson hastalarmin klinik muayenesinde

de dnemli ve kardinal bir role sahip olan UPDRS, aslinda her iki tedavinin de genel
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motor klinik goriiniime iyi gelebilecegi ve SG tedavisin de geleneksel egzersizler
kadar hastalarin motor ¢iktilarmi iyilestirebilecegi anlamma gelebilecegi
diisiincesindeyiz. SG uygulamasi, kanitlanmis bir egzersiz programi kadar hastalarin
bilinen temel semptomlarma faydali olabiliyor iken, hastalar SG tedavisini
aldiklarinda hastaligin ndrodejeneratif 6zelligini de gdz 6niinde bulundurarak, egzersiz
yapan bireylere kiyasen geride kalmayip, onlarla benzer seviyede iyilesme

yasamaktadir.

Postiiral instabilite, dopaminerjik tedaviye diisiik yanit veren[186] PH' nin en
zorlu motor semptomlarindan biri olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle, Parkinson
hastalar1 6zellikle SG teknolojisi ile birlikte veya fizyoterapinin tek bagina uygulandigi
miidahalelerinden yararlanabilirler. Schoneburg et al. tanimlamasina gére denge; sabit
durus sirasinda denge, reaktif postural diizeltmeler, beklenen postiiral diizeltmeler ve
dinamik denge olmak {iizere dort postiiral kontrol sistemi tarafindan yonetilmektedir.
Tiim bu sistemlerin Parkinson hastalarinda etkilenmesi muhtemeldir, bu da genellikle
diisme riskinin artmasma neden olmaktadir[187]. Ferraz et al. tarafindan yapilan bir
sistematik gézden ge¢irmede, NW’ nin Parkinson hastalarinda denge ve mobiliteyi
tyilestirebilecegi sonucuna ihtiyat ile varilmistir. Ancak bulunan bu sonuclar, motor
tedavinin ilag tedavisi ile birlikte etkisi oldugu vurgulanmistir ve gozden gegirmedeki
tiim hastalarin fonksiyonel degerlendirme sirasinda normal ilag¢ rejimlerini takip ettigi
ve egzersiz programinin hastalarin “ON” doneminde yapildigi belirtilmistir[188].
Calismamizda benzer bir sekilde hastalarin tedavileri ve degerlendirmelerinin “ON”
doneminde yapilmasina ve ilaclarin tedavi/degerlendirme nedeniyle aksatilmamasina
6zen gosterilmistir. Ayrica Medipol Mega Universite Hastanesi’ nde hastalara verilen

randevularda da bu 6nemli hususa dikkat edilmistir.

Denge PH’de etkilenen en 6nemli alanlardan birisidir. Yakin tarihli bir gézden
gecirme ve meta analizde Santos et al. NW uygulamasmin denge ve yasam kalitesi
iizerine olan etkisi iizerine yapilan caligmalar1 degerlendirmistir. Dahil edilen
caligmalarda tedavi siiresi 4 ile 12 hafta arasinda degisiklik gdstermistir. Dengeyi
degerlendiren dért calismadan iigii Berg Denge Olgegi (BDO) ile degerlendirilmis ve
iki calisgmada anlamli iyilesme bildirilmistir. Sonug¢ olarak da NW' nin geleneksel

fizyoterapiden daha etkili oldugu bulunmustur. Incelenen sonuglarda NW' nin
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istiinligli olmasia ragmen, caligmalar NW' nin geleneksel fizyoterapi ile birlikte
yaygin olarak kullanildigini ve her iki tedavinin de statik ve dinamik dengenin ve
yasam kalitesi skorlarmin iyilestirilmesini destekledigini gostermistir[81]. Yapilan bir
diger calismada SG uygulamasinin Zamanl Kalk ve Yiirii Testini (ZKYT) iyilestirdigi
gosterilmistir ve kontrol grubundaki 1.2 saniyelik diisiise kiyasla ¢alisma grubunda 1.9
saniye disiis goriilmiistiir[189]. Esculier et al. tarafindan dengeyi arastiran ¢alismada,
6 hafta boyunca haftada 3 kez yaklasik 40 dakikalik ev tabanli tedavi programi
uygulanmistir. Tiim katilimcilar statik, dinamik ve fonksiyonel denge 6zelliklerinin
cogunda bir gelisme gostermistir. Tiim katilimcilarda artan tek ayak durus siiresi, statik
denge iyilesmeleri olarak baz alinmistir ve NW uygulamasinin PH' 1i bireylerde
saglikli kontrollerine kiyasla daha fazla denge iyilestirme sagladigi gosterilmistir. Bu
durumda, evde yapilsa dahi, NW' de kullanilan gorsel geri bildirim, Parkinson
hastalarinin statik ve dinamik dengesini iyilestirmek icin NW’ nin terapatik bir
secenek olabilecegini diisiindiirmektedir[189]. Ancak denge egitimi, fizyoterapist
tarafindan siirekli geri bildirim ve postiiral ayarlamalar gerektirdiginden, ev ortaminda
gbzetim olmadan yapilmasi kolay olmamaktadir[190]. Yapilan diger calismalarda SG
uygulamasinin ZKYT[87,96,191] iizerine etkisi gosterilmistir. Calismamizda SG ve
egzersiz gruplarinda tedavi sonrasi denge parametresinde iyilesme goriilmiistiir. Hem
SG’ nin hem egzersiz uygulamalarmin denge bazli olmalarindan, SG grubundaki
uygulamalarin yiiksek etkilesimli oyunlar ile yapildigindan ve egzersiz grubundaki
uygulamalarin birebir fizyoterapist ile yapilmasindan dolayi, her iki grupta da anlamli
artisgin iki yontemin de Parkinson hastalarinin dengesi lizerine olumlu etkileri
oldugunu diistindiirmektedir. Ancak gruplar arasinda denge agisindan anlamli bir fark
bulunmamigtir. Bu durumda denge konusunda, SG uygulamalarinin en az egzersiz ve
fizyoterapi kadar faydali oldugu sonucunu ¢ikarmaktayiz. Literatiirde egzersizin
Parkinson hastalarindaki olumlu etkilerine ragmen, bir hastaya sadece SG uygulamasi
verildiginde bu hastanin denge konusunda bir kayip yasamayacagi ve bir fizyoterapist
esliginde denge egzersizleri seanslarma katildigi kadar fayda gorebilecegi
diistincesindeyiz. Bu durum elbette ki Parkinson hastalarinda fizyoterapistlerin
esliginde egzersiz yapmanin gerekli olmadig1 anlamina gelmemekte, bilakis Parkinson
hastalarma SG ve EG uygulamalarinin rahatlikla recetelendirilebilecegi diislincesini

dogurmaktadir.
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BDO ve ZKYT ¢alismamizin dnemli dlgeklerini olusturmustur. Her iki grupta
da tedavi sonrasinda BDO ve ZKYT’ de anlaml fark gdriilmiistiir, ancak gruplar
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Dolayisiyla caligmalarin degerlendirme
parametrelerini géz oniinde bulundurdugumuzda, BDO ve ZKYT’ nin 6nemli bir
degerlendirme yontemi oldugunu ve bir¢ok c¢alismada yer aldigmi goérmekteyiz.
Calismamizin literatiirde kanit olarak sunulan ve gdzden gegirmelere dahil olabilen
calismalarla benzer arag¢ ve gerecler kullandigini diisiinmekteyiz. Ancak Santos et al.
sonucuna dayanarak her iki tedavinin birlikte kullanim1 konusunda diisiince ittifakinin
olmadigma inanmaktayiz. Zira bu c¢alismalarda katilimcilarm NW ile iliskili
geleneksel fizyoterapi almasinin potansiyel bir siiphe faktorii oldugu diisiincesindeyiz.
Bu da, klinik ¢alismalardaki degisikliklerin geleneksel denge egitimine veya SG' ye
atfedilmesi gerekip gerekmedigini zorlastirabilmektedir. Ancak ¢alismamizda SG alan
tim bireylere, tedavi sonrasi ek bir seans olarak egzersiz grubundaki egzersizler
ogretilmis ve evde yapmalar1 lizere regetelendirilmistir. Bu sekilde yapilan iki tiir

tedavi ¢esidinin arasindaki farkin daha anlasilir oldugunu da diisiinmekteyiz.

Parkinson hastalar1 mobilite ve yiirime bakimindan da yaygin sekilde
degerlendirilmektedir. Ribas et al. yaptig1 bir ¢alismada EG’ nin Parkinson
hastalarinda fonksiyonel denge, yorgunluk ve yasam kalitesi lizerine olan etkisini
BDO, Yorgunluk Siddet Olgegi, 6 dk Yiiriime Testi (6DYT) ve Parkinson Hastalig1
anketi (PHA-39) ile arastirmustir. Calisma 20 katilimcidan olusmustur ve randomize
sekilde deney ve kontrol grubuna ayrilmistir. Deney grubundaki katilimcilar NW
uygulamasi aliyor iken, kontrol grubundakilere geleneksel fizyoterapi uygulanmistir.
Sonug olarak 12 haftalik EG’ den sonra denge ve yorgunlukta anlamli iyilesme
goriilmiistiir, ancak 60 giinliik bir takipte bu sonuglar siirdiiliillememistir[97]. Herzet et
al. 20 Parkinson hastasinda yaptiklari ¢alismada, NW ile tedaviden sonra ZKYT' de
anlamli gelismeler bulmustur. Aynmi sekilde, Loureiro et al. calismasinda ZKYT
iyilesmemis olsa dahi, baslangic ve son BDO degerlendirmelerini karsilastirarak
istatistiksel olarak anlamli gelismeler gostermistir. Zettergren et al. 8 hafta boyunca
haftada iki kez SG uygulamasindan sonra ZKYT' de %34 ve yiirliylis hizinda %42
iyilesme oldugunu gostermistir[192]. Badarny et al. hastalarm %65' inin SG

uygulamast ile yliriiylis hizin1 ve/veya adim uzunlugunu %10' dan fazla iyilestirdigini
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gozlemlemistir[193]. Bu bulgular Palacios-Navarro et al. yaptigi ¢alismanin sonuglar1
ile desteklenmektedir ve SG uygulamasmin yiiriiylis hizinda 6nemli dlgiide artisa
neden oldugu, 10 metre ylirlime testinde tamamlanma siiresinin 12' den 10 saniyeye
diistiigii bildirilmistir[194]. Yine benzer sekilde, de Melo et al. konvansiyonel tedavi
ile kiyasen, SG uygulamasmin daha hizli yiiriime hizi ve fiziksel uygunlugun bir
Olciisii olan Borg skorunda daha yiiksek skora yol actigimi gostermistir[195]. Diger
sonuglar ile benzer sekilde, Mirelman et al. SG’ nin normal yliriiyilis ve engel agsmada
yurilylis hizinin ve adim uzunlugunun arttigin1 gostermistir[185]. Yapilan diger
caligmalarda SG uygulamasinin, yiirime hi1z1[87,88,96,176], adim uzunlugu[96] ve
6DYT[196] iizerine etkisi vurgulanmistir.

Her iki grubumuzdaki hastalarin mobilite ve fonksiyonel kapasitesi 6DYT ile
degerlendirilmistir. 6DY T’ nin Parkinson hastalariin degerlendirmesinde ¢cok dnemli
bir yere sahip oldugunu bilmekteyiz. Hem SG grubunda hem egzersiz grubunda
hastalarimizin bu testte ilerlediklerini gézlemlemekteyiz. Her iki tedavinin sonucunda
hastalar daha uzun mesafeler katedebiliyor iken, gruplar arasinda bir fark
bulunmamistir ve bu da aslinda SG wuygulamasinin bir basaris1 olarak
sOylenebilmektedir. Her iki tedavi tiirliniin 6zelliklerini géz oniinde bulundurarak,
bireyin daha aktif olmasi ve fonksiyonel olarak daha ileri mesafeleri katetmesini
amagclayan detaylar, her iki tedavide de bulunmamaktadir. Ancak NW uygulamasinda
“jogging” gibi oyunlar haricindeki oyunlar NW denge tahtasi {izerinde yapilmaktadir.
Bu nedenle SG uygulamasmin mobilite iizerindeki etkisinin olduk¢a faydali oldugu ve
klinikte Onemli yere sahip oldugu diisiincesindeyiz. Parkinson hastalar1 egzersiz
yapmadiklar1 miiddetce daha ¢ok hareketsiz hale gelebilirler ve bu da semptomlarinin
artigina ve netice itibariyle daha az yiirlimelerine sebep olmaktadwr. Fakat SG
yonteminin hastalarin egzersizlere erisimleri olmadiginda veya egzersiz yapmak
istemediklerinde mobiliteyi iyilestirmesi ve en az kanitlanmig egzersiz kadar faydali
olmas1 oldukga yararli bir klinik ve arastrma sonucu olarak siralanabilmektedir.
Calisma sonuglarimizda ayrica, her ne kadar gruplar arasinda anlamli fark olmasa da,
SG grubundaki 6DYT’ deki iyilesme egzersiz grubuna gore daha fazladir. Bu sonucu
hastalarin SG seanslarina daha aktif katildiklari, severek takip ettikleri, ileri asamalara

geegme gayretinde olduklari ve yiiksek motivasyonun neticesi olarak yorumlamaktayiz.
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Ayrica egzersiz grubundaki, “yerinde marg”’ egzersizine nazaran ‘“jogging”
egzersizinin de daha faydali oldugu sonucunu yine ihtiyat ile One siirmekteyiz.
“Jogging” hastalarin en sevdigi ama zorlandiklar1 oyunlar arasinda yer almaktaydi.
Ekranda goriinen sanal ortam ve etkilesim nedeniyle hastalarin yorulma degerini
katmadan oyunu bitirmek istemelerinin 6DYT’ de basarili olmalarina sebep oldugu
fikrindeyiz.

Denge degerlendirmesinin 6nemli bir kismi da hastalardaki giiven hissidir.
Esculier et al. calismasinda Parkinson hastalarinda SG uygulamasmin, kontrol
grubundaki iyilesmeye kiyasla tek bacak durus siiresi, toplum icinde olan denge ve
mobilite skorunda anlamli diizelmeye yol actigin1 gostermistir. SG uygulamasinin,
Aktiviteye Ozgii Denge Giivenlilik Olgegi’ m  (AODGO) gelistirdigi
gosterilmistir[88]. Diger yandan, Loureiro et al. SG uygulamasmin Borg 6lgegi, BDO
ve lateral uzanma testini iyilestirdigi gostermistir[197]. Gandolfi et al. SG ve duyusal
denge biitiinleme egitiminin etkinligini arastrmistir ve her iki yontemin de BDO
puanlarmda anlamli iyilesmeye yol agtigin1 gdstermistir[198]. Calismamizda AODGO
kullanilan motor 6l¢eklerin biridir ancak her iki gruptaki katilimcilarda da hastalarin
kendilerini denge konusunda ne kadar gilivende hissettikleri konusunda gruplar
icerisinde ve gruplar arasinda bir fark bulunmamistir. Egzersiz grubunda tedavi 6ncesi
ve tedavi sonrast AODGO’ de ¢ok bir fark yokken, SG grubunda tedavi sonrasi bu
degerde gozle goriliir ilerleme goézikmektedir ancak anlamli bulunmamistir. SG
uygulamasinin motive edici bir ortama sahip olmasindan dolayi, hastalarin basarili
oldukca kendilerini daha da motive hissedip tedaviyi benimsemelerinden ve daha
onemlisi SG’ nin bazi oyunlarinda giinliik hayattaki ortamlar zihinde canlandirilip
deneyim kazaniliyor olmasindan dolayi, hastalar gercek hayattaki denge ile ilgili

konularda kendilerini daha giivende hissetmislerdir.

Uyaric1 6zelliklerinden dolayi, rehabilitasyon siireglerinde SG kullaniminin
etkilerini aragtirmaya artan bir ilgi bulunmaktadir[199]. SG oyun konsollar1 arasinda,
immersif olmayan, kolay kullanimi olan, bir SG terapi tiirii olan ve baglangigta aslinda
eglence icin gelistirilen NW 6ne ¢ikmaktadir[5]. Randomize klinik ¢alismalar NW ve
geleneksel egzersizlerin  kombinasyonunun konvansiyonel egzersize kiyasla

etkinligine dair kanit sundugunu gostermistir[79,97]. Ancak bu kombinasyonun, her
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tedavinin tek basmna uygulandigindaki farki gosteren yakin zamanda yapilan bir
caligma bulunmaktadir. Santos et al. yaptig1 ¢alismada, SG ve konvansiyonel tedavinin
kombinasyonunu, Parkinson hastalarindaki denge, yiiriime, fonksiyonel mobilite ve
yasam kalitesini iyilestirmek i¢in her miidahalenin tek basina yapildigi kadar etkili
bulmustur. Ancak kombinasyon tedavinin terapatik etkisi digerlerine gére daha fazla
olarak belirtilmistir. Bu nedenle hem SG hem de egzersizlerin ayr1 ayr1 Parkinson
hastalarinin rehabilitasyon siirecinde etkili oldugu kanitlanmistir, ancak bu tekniklerin
birlestirilmesiyle daha iyi sonuglarin elde edilmesinin miimkiin oldugu da
bildirilmistir[5]. Calismamizda benzer bir sekilde, hem SG uygulamasmin hem de
egzersiz uygulamasi motor baglamda hastalarda iyilestirmelere sebep olmustur. Bu
dogrultuda kliniklerde uygun oldugu mertebelerde tedavilerin kombine sekilde
uygulanmasi, hastalarin uygunluk durumlarina gore bu iki tiir tedavinin arasinda sift
yapilmasi ve gerektiginde tedavi seanslarmi ¢aprazlayarak hastalarin her iki tedavi
tirlinden de faydalanmalarmin saglamanasmin yararli olacagi diistinmekteyiz.
Ozellikle Parkinson hastaligi gibi nérodejeneratif hastaliklarin klinik tedavisinde,
klinisyenin elinde SG ve EG gibi yaklasimlarin ve elbette ki miimkiin oldugunda
birlikte kullanimiin, nérorehabilitasyon siireglerinde basvurulabilecek seceneklere

cok onemli bir kazanim saglayacagini sdyleyebilmekteyiz.

Geleneksel egzersizlerin olumlu etkileri olmasina ragmen, birgok hasta
tekrarlayan ve yorucu hareketler nedeniyle bu tedaviye olan ilgisini ve motivasyonunu
kaybetmektedir[200,201]. Bu nedenle, daha fazla kognitif ve motor entegrasyonunu
tesvik eden miidahaleler, genellikle uzun stireli tedavi gerektiren Parkinson hastalar1
icin daha motive edici olabilmektedir[202]. Pompeu et al. yaptigi diger bir ¢alismada,
hastalarin SG oyun performansinin zaman iginde, yani ilk seanstan son seansa kadar
arttig1 ve oyunlarda higbir olumsuz etkinin bulunmadigi gosterilmistir[203]. Bu
sonucun onemli oldugunu diisiinmekteyiz. Seanslarda her hafta ilerledik¢e hastalar
daha fazla oyunlara adapte olmaya baslamiglardi ve bu da onlarin oyunlar1 kazanma
ve ileriki agsamalara gegmeye niyetli olmalarini saglamaktaydi. Hem oyunlarda basarili
olmak hem de herhangi bir olumsuz sonu¢ yasamamak hastalar tarafindan oyunlara
daha cok ilgi gosterdiklerine, tedavinin basarisina ve hastalarin tedavileri bitirmeleri
konusunda buyuk destegi oldu. Bu nedenle elde edilen memnuniyet ve basarinin, ileri

zamanlara taginabilmesi i¢in, uygulamalarin devamli ve hastalarin kendileri tarafindan
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da yapildiginda (6rn. evde) sonuclarin uzun vadeye yayilabilecegi ve hastalarin giinliik

yasamlarina yanstyabilecegi diisiincesindeyiz.

NW' nin postural denge ve mobilite {izerine olan etkisini arastiran bir
sistematik gozden gecirmede, derlenen makalelerdeki Parkinson hastalarinda dengeyi
artirmak i¢in en ¢ok kullanilan NW oyunlar1 bu sekilde siralanmistir: Penguin Slide,
Table Tilt, Balance Bubble, Ski Slalom, Ski Jump, Single Leg Extension, Torso Twist,
Tilt City ve Soccer Heading. Single Leg Extension ve Torso Twist gibi bazi oyunlar
ozellikle statik denge i¢in, Table Tilt, Tilt City, Soccer Heading ve Penguin Slide gibi
bazilar1 da dinamik denge i¢in Onerilmektedir[188]. Her seansta ka¢ oyun onerildigi
konusunda bir fikir birligi bulunmamaktadir. Diger yandan NW uygulama siiresinin 4
ila 8 hafta arasinda degistigi ve haftada iki veya {i¢ kez yaklasik 1 saat oldugu
bildirilmistir[188]. Negrini et al. protokoliinde, giiclii ve anlaml1 bir tedavi iyilesmesi
saglamak icin 10 seansin gerekli oldugu bildirilmistir. Arastirmacilar bu ¢aligmada PH'
deki dengesi iyilesmesi i¢in 10 ve 15 seans NW' nin etkinligini degerlendirmistir.
Sonuglara gore 10 veya 15 seanslik tedavilere dahil olan hastalar dengede ayni sekilde
ve anlamli iyilesme gostermistir[204]. Zettergren et al. yaptig1 vaka ¢alismasi aslinda
NW' nin bir Parkinson hastasinin postural dengesinde etkilerini arastiran ilk ¢alisma
olarak bilinmektedir. Bu ¢calismada NW, toplam sekiz hafta boyunca haftada iki kez
kullanilmistir ve Penguin Slide, Table Tilt ve Balance Bubble denge oyunlari
secilmistir. Seanslar 40-60 dakika yapilmistir ve sonugta hastada ZKYT' de %34 ve
BDO' de % 25 iyilesme goriilmiistiir[192].

NW, giivenli olan ve hastalara bagka tiirlii miimkiin olamayan aktiviteleri
yapmalarini saglayan kolay derecelendirilebilen bir rehabilitasyon yontemi olarak da
kullanilan bir cihazdir[188] Yapilan arastirmalarm siklikla bu cihazi kullanmalarinin
sebebi kliniklerde ve aragtirma laboratuvarlarinda uygulanan birka¢ programdan daha
ucuz ve ¢ok daha erisilebilir olmasidir. NW' nin bir 6zelligi de hi¢bir hastanin NW
oyunlar1 ile 6nceden deneyim sahibi olmasmin gerekli olmamasidir. Ancak tiim
hastalarin bu oyunlara adapte olmalar1 beklenmemektedir. Hastalarin iyi bir gérme ve
isitme keskinligine ve temel egitim seviyesine sahip olmalar1 ve ayrica baska ndrolojik
veya ortopedik hastaliklara ve demansa sahip olmamalari bu durumda elzem olacaktir.

NW gorsel, isitsel ve proprioseptif geribildirimi birlestiren zengin duyusal ipuglar1
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ortami sunmaktadir. Bu uyaranlar Parkinson hastalarinda dikkati arttirmak ve
oyundaki gerekli hareketlere odaklanmak icin daha fazla yol saglayabilmektedir ve
motor, okiilomotor, serebellar ve limbik dongiileri kullanarak bu becerileri daha agik
hale getirebilmektedir[188]. NW' deki oyunlar, gorevleri ¢dzebilmek i¢in dikkat,
calisma bellegi ve performans yonetimi gibi kognitif beceriler gerektirmektedir[176].
Kullanicilar ayrica puan kazanmaya ve puanlarini gegmeye tesvik eden oyunlardan
elde edilen sonuglardan da motive olmaktadir[189]. NW' nin bir ev ortaminda
uygulanma olasilig1 da bir baska avantaj olarak bilinmektedir[205]. Zalecki et al.
Parkinson hastalarmin evde yapilan NW seanslarinda memnuniyet, keyif ve rahatlik
bildirdigini ve gelecekte bu tiir bir yaklagimlara ihtiyagc duyulabilecegini
gostermistir[205]. Fakat, en iyi sonuglar i¢in oyunlar bir fizyoterapistin gézetiminde
yapilmalidir. Yani fizyoterapistlerin seanslara aktif olarak katilmalari, somatosensorial
stimiilasyon, postural diizeltmeler ve sozlii talimatlar vererek, 1yi bir oyun performansi
icin hastaya gerekli hareketler konusunda yardimci olabilmektedir[176]. Yapilan
calismalar, Parkinson hastalarinin denge kontrolu i¢cin daha dikkatli yaklasimlara
ihtiya¢ duyduklarmi gostermistir. Bu durumda, dengeyi gelistirmek i¢in zorlayici ve
miicadele gerektiren tedaviler onerilmektedir. Dolayisiyla NW egzersizleri oldukca
zorlayici bir yaklagim olabilmektedir, zira sanal gorevler performans, viicut hareketleri
ve postiiral yanitlar arasinda dikkatin kaydirilmasina olanak saglamaktadir[188,206].
Tek kor, randomize kontrollii bir calismada NW egzersizleri, konvansiyonel tedavi ve
kontrol grubu ile tedavi edilen hastalar1 karsilastrmistir[96]. Deney gruplari, egitim
sonrasi ve 1 aylik takipte kontrol grubu ile karsilastirildiginda hareket hiz1 ve duyusal
organizasyon testinde anlamli gelismeler gostermistir. Ayrica NW grubu, hareket
hizinda geleneksel gruba gore daha fazla gelisme goOstermistir. Ayrica ZKYT
sonuclarinda, her iki deney grubu da egitimden sonra ve takipte kontrol grubuna
kiyasla anlamli 1iyilesme gostermistir. Fakat, ZKYT sonuglarinda NW ile
konvansiyonel grup arasinda anlamli fark bulunmamistir. Bu asamada muhtemelen
geleneksel egzersizler ve NW kombinasyonundan olusan dordiincii bir grubun daha
iyi sonuclara sebep olup olmayacagini agiklifa kavusturabilir diisiincesi One
stiriilmiistiir[96]. Liao et al. gore, SG tabanli Wii Fit egzersizi, mobilite ve denge

kontroliinii iyilestirme konusundaki geleneksel egzersize gore daha etkilidir ve bunun
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sebebi de SG'nin tedavi sirasinda eksternal isitsel ve gorsel bir geri bildirim

saglamasidir[96].

Parkinson hastalarinda uygulanan sanal gergeklik yaklagimlar1 ile ilgili
literatiirde farkli tedavi siireleri goriilmektedir. Zimmerman’in yaptigi ilging bir
caligmada, Parkinson hastalarinda cesitli kognitif domainleri hedef alan iki gruplu
randomize kontrollii bir tasarim uygulanmistir. 19 bireyden olusan birinci gruba
CogniPlus adli bir kognisyona-6zel bilgisayar temelli kognitif tedavi programi
uygulanirken, diger gruptaki 20 bireye NW uygulanmistir ve hareket kontrollii
bilgisayar spor oyunu ve Kkognisyona-6zel olmayan bir miidahale olarak
tanimlanmistir. Tedavinin 5 kognitif domain {izerindeki etkisi, baslangicta ve
tedaviden sonra noropsikolojik testlerle dlgiilmiistiir. 4 hafta boyunca Wii ile tedavi
edilen Parkinson hastalarmmin, CogniPlus ile egitilmis hastalara gore dikkat
parametrelerinde daha fazla artis gosterdigi bildirilmistir. Sonug olarak, Parkinson
hastalarindaki NW gibi kognisyona-6zel olmayan ve hareket igeren bir tedavi
yaklasiminda, en azindan diger kognisyona-6zel tedavi yaklagimi kadar kognitif
islemleme saglandigi bildirilmistir[80]. Diger yandan Herz et al. yaptig1 ¢alismada
NW!' nin, fonksiyonel hareketleri ve etkilesimli dogas1 gz Oniine alinarak, Parkinson
hastalarinda motor ve motor olmayan belirtileri iyilestirmede yararli bir arag olacagi
hipotezi kurulmustur. Erken-orta seviyede olan PH' li yirmi birey open-label olarak
calismaya dahil olmustur ve bireylere 4 hafta boyunca haftada 3 seans Wii
uygulanmistir. Daha sonra bireyler, etkilerin devam edip etmedigini gérmek icin bir
ay Wii oynamadiktan sonra yeniden degerlendirilmistir. Sonug olarak 4 haftalik bir
Wii tedavi sonrasi gilinliik yasam aktivitelerinde, yasam kalitesinde (PHA-39), motor
fonksiyonlarda (UPDRS-motor) ve duygu durumunda iyilesme gériilmiistiir. Ayrica
bir ay sonra yapilan takip degerlendirmelerinde yasam kalitesi ve UPDRS skorlar1 i¢in
devam eden iyilesme gosterilmistir. Boylece, Wii tedavisinin PH' de kisa siireli motor,
motor olmayan ve yasam kalitesi faydalar1 sagladigi gosterilmistir[207]. Pilot tek kor
randomize kontrollii bir ¢calismada, yiiriime bandinin kognisyon ve motor ozellikler
iizerinde etkisi arastirilmistir. 4 hafta ve 12 seanstan olusan bu c¢alismada 9 hasta
caligma grubuna dahil olmusken, 8 hastaya herhangi bir miidahalede bulunmamustur.
Tedaviden sonra olan degerlendirmede Frontal Davranis Envanteri’ nde ve 6DYT’ de

anlamli fark bulunmustur. Buna ek olarak, tedavi grubunda Montreal Biligsel
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Degerlendirme Olgegi’ nde (MoCA) anlaml bir fark goriilmemistir. Ayrica gruplar
arasmnda bellek, 10 metre yiiriime testi, UPDRS ve Beck Depresyon Olgegi’ nde
anlamli fark bulunmustur[208].

Literatiirdeki caligmalarda belirtildigi gibi derleme ¢alismalarinda faydali ve
basarili tedavilerin 4 ila 12 hafta siirebilecegi gosterilmistir. Calismamizda 4 haftalik
bir tedavi uygulanmistir. 4 haftalik tedavilerin basarili sonuclarimi goz Oniinde
bulundurdugumuzda, bu siirenin kisa donem sonuglarin elde edilmesi konusunda
yeterli olabilecegi diisiincesindeyiz. Calismamizda tedavi 6ncesi ve sonrasi detayli ve
kapsamli noropsikolojik degerlendirmeler ve MR ¢ekimleri bulundugundan dolayi,
tedavi siiresinin uzamasi halinde hastalarin degerlendirmelere veyahut tedavilerin son
haftalarina katilamama veya katilmak istemeyecekleri diisiincesi ile, bu 4 haftalik
tedavi sliresinin ¢alisma tasarimimiza en uygun siire olabilecegini diisiindiik. Sonug
olarak elde ettigimiz klinik bulgularda kisa donem motor ve kognitif ilerlemeler 4
haftalik bir tedavinin faydali olabilecegini gostermistir. Ancak daha uzun tedavi
stirelerini igeren ve noroplastik Glgtimleri de degerlendiren randomize kontrollii

calismalara ihtiya¢ duyulduguna inanmaktayiz.

PH' nin kronik ve dejeneratif dogasi, uzun siireli bir rehabilitasyon programini
gerektirmektedir. Tekrarlayan egzersizler monoton olma egiliminde olup hastanin
tedaviye uyumu iizerinde olumsuz bir etki yaratabilmektedir. Bu nedenle, NW gibi EG
ve SG oyunlari, uzun rehabilitasyon siirecinde hastalarin motivasyonunu ve
dolayisiyla tedaviye olan baghliklarmi artirmak i¢in fizyoterapi ile birlikte yeni bir
ara¢ olarak kullanilabilmektedir. Bu durum gerceklestiginde, hastalarda olusabilen
olas1 hareketsizligin olumsuz sonuclarinin fonksiyonel olarak iyilestirilmesine ve
onlenmesine katkida bulunabilecektir. NW gibi uygulamalarin PH' de sinirh sayidaki
kullanimina ragmen, bu teknolojik arag¢larin ucuz maliyetleri, hazir bulunmalar1 ve PH
ile yaslanan hasta popiilasyonu tarafindan iyi tolere edilebilecegi diisiincesindeyiz.
Belki de kesin olarak sdyleyebilecegimiz bir klinik ¢ikti, bu tiir EG’ lerin gilivenli
olmas1 ve herhangi bir yan etkilerinin literatiire yansimamasi olabilmektedir. Bu
nedenle NW oyun sisteminin PH popiilasyonu i¢in yararli bir terapatik miidahale
oldugu diislincesindeyiz. Ancak her ne kadar da bu cihazin yeni iiretimi olmasa da,

elde edilen sonuclarin farkli ve ¢esitli EG ve SG cihazlar ile devam edebilecegi ve PH
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aragtirmalarinda 6nemli bir yer alabilecegine inanmaktayiz. Tabi ki her tiirlii sonucun
derlenmis sekilde klinige sunulmasi ve hastalara gergek hayatta da fayda saglamasi
icin, ileride daha biiyiik kohortlarda yapilacak randomize kontrollii galigmalara ihtiyag

duyulmaktadir.

PH rehabilitasyonunda spesifik olarak EG yaklasiminini ele alan, 2014 yilinda
Barry et al. tarafindan yaymlanan sistematik bir gézden geg¢irmede PH' de EG
kullanimu ile ilgili toplam 1121 6zet bulunmustur. Bu yayinlardan yedi klinik ¢calisma
secilmis ve analiz edilmistir. Calismanin sonuglarmma gore hem EG tabanli PH
tedavisinin umut verici gelecegi hem de etkinligini degerlendirmek icin titiz klinik
calismalarin eksikligi gosterilmistir[94]. Barry et al. tarafindan yapilan ¢alismada
sadece yedi ¢alisma analiz edilebilmistir ve bunlardan sadece biri randomize kontrollu
calisma olarak nitelendirilmistir. Daha sonra Barry et al. gozden ge¢irmenin sonuglar1
temel alinarak ve dikkate almarak 2014 yil1 sonras1 ¢aligmalarini gézden geciren yeni
ve yakin tarihli bir arastirma daha yapilmistir. Garcia-Agundez et al. yaptigi sistematik
gozden gecirmede, son yillarda PH rehabilitasyonunda EG araci olarak Microsoft
Kinect kullaniminda da artis oldugu goézlemlenmistir. 109 makaleden 49 makale
caligmaya dahil edilmistir ve bunlardan 8’ i randomize kontrollu ¢alisma, 11’ i pilot
calisma ve 30’ u teknik yazi olarak smiflandirilmistir. G6zden gegirmenin temel amaci
olan randomize kontrollii caligmalarin sonuglarina gore, Barry et al. ¢alismasindan bu
yana bu alandaki calismalarin kalitesi 6nemli Olgiide artmistir. Dahil edilen 8
calismada kullanilan cihaz tiirlerinin 3 i Kinect, 2’ si NW, 1’ 1 WiiMote ve 2’ si 6zel
tasarlanmis SG cihazi olarak saptanmistir. Tiim caligmalarda aktif kontrol gruplarinin
oldugu belirtilmistir ve sonuglarin bu kontrol gruplariyla esit veya onlardan daha iyi
oldugu gosterilmistir. Aktif kontrol gruplarinda geleneksel rehabilitasyon tedavisi
veya diizenli egzersiz uygulanmistir. Sonuglarin yorumlanmasinda literatiirde dnemli
bir caligma olarak bilinen ve sik sik gdzden gegirmelerde yer alan Pompeu et al.
calismast da, kiyaslama amaciyla analize dahil edilmistir ve neticeten sonuglar 9
caligma tlizerinden sunulmustur. 9 randomize kontrollii ¢alismadan 7' sinde, deney
grubunda motor fonksiyonlarda kontrol grubundan daha iyi sonuglar bulunmustur.
Ayrica, ¢alismalarin higbiri EG uygulamasinin geleneksel rehabilitasyondan daha kéotii
oldugunu gostermemistir. Sonug olarak klinik arastirmalar EG’ nin motor ve kognitif

degerlendirmelerde kontrol gruplarmmdan (geleneksel rehabilitasyon veya diizenli
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egzersiz) daha iyi veya benzer sonuglar verdigi gosterilmistir, boylece EG' nin PH'
deki potansiyeli vurgulanmistir. Pilot ¢alismalar, Microsoft Kinect ve NW denge
tahtasinin giivenligi ve fizibilitesini de belirtmistir[9]. Genel bir sonug olarak son
kanitlar, EG tabanli tedavinin uygulanabilir, giivenilir ve en azindan geleneksel PH

rehabilitasyonu kadar etkili oldugunu kanitlanmistir[9].

Bazi pilot caligmalar, modiillerini en az denetimli bir ev senaryosuna, 6rnegin
akrabalar tarafindan gergeklestirilebilecek bir denetim seviyesine uyarlama
olasihigindan  bahsetmektedir[194,204]. Bizim disiincemizce, bu durum
degerlendirmeye onemli degeri olan bir teori olabilmektedir. Genellikle klinikteki
tedavinin tiirline bakmaksizin (egzersiz veya SG uygulamasi veya herhangi bir
nororehabilitatif yaklagim) hastalarin tedavi seanslarinin bitmesinin ardindan, en
makbul durumda hastalara bir ev egzersiz programi verilip hastalardan bu egzersizleri
diizenli yapmalar1 istenmektedir. Ancak bu durumun pratikte yapildigina dair
geribildirim alinmamaktadir. Bu nedenle hastalara EG sistemlerinin herhangi bir
¢esidinin evde temin edilmesi ve hastalarm ve yakinlarmin bunlari uygulamay1
o0grenmesi durumunda, klinikte elde edilen ¢iktilar birkac kat daha fazla olacaktir ve
pozitif terapatik etkiler uzun vadeye ve hastalari giinliik yasamina yansiyabilecektir.
Calismamizda hastalara evde kullanim i¢in bir EG cihazi1 almalar1 Onerilmemistir,
ancak ileride daha biiyilk randomize kontrollii ¢alismalarmm ardindan bu gibi

yaklasimlarin miimkiin olabilecegi diisiincesindeyiz.

Yakin tarihli bir pilot calisma, NW ve Kinect platformlar1 arasinda yapilan bir
karsilastirmaya dayanarak NW' nin PH rehabilitasyonunda Kinect' ten daha uygun
olabilecegini  diigiindiirmektedir[209]. Ancak bu konudaki sonuglar kesin
Olmamaktadir. SG' nin muhtemel problemler ise siber hastalik, kognitif olarak asir1
yiiklenme veya PH' nin rehabilitasyonuna uygun olmayan egzersiz seviyeleri olarak
ileri stiriilmistiir[210]. Calismamizda SG uygulama yontemi se¢imi agamasinda bu
arastirma da goz oniinde bulundurdu. Elde edilen klinik gézleme dayanarak bu se¢imin
bu asamadaki ¢iktilar i¢in faydali oldugu diislincesindeyiz. Parkinson hastalar1
immersiyon arttikga uygulanan yontemi algilamakta zorluk yasayabilmektedir. Bu
nedenle SG grubunda olan hastalar i¢in tedavi baglamadan 6nce alistirma asamalar1

yapildi. Daha ¢ok immersif seviyeye sahip araglarin hastalar tarafindan kabul
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edilmekte zorlandiklar1 ve hatta bu nedenden dolay1 da tedaviyi reddetme ihtimali
oldugu diisiincesindeyiz. SG grubuna dahil olan tiim hastalarimiz bu egzersiz tiiriinii

severek ve ciddiyetle takip etti ve herhangi bir yan etki hastalar ve bizim tarafimizdan
bildirilmedi.

Giiniimiizde Parkinson hastalarinda kognitif diisiisii engelleyen veya Parkinson
Hastaligi-Hafif Kognitif Bozukluk (PD-MCI) tedavisinde onaylanmis farmakolojik bir
yaklasim bulunmamaktadir[211]. Ancak, son arastirmalar kognitif tedavi yoluyla
Parkinson hastalarinda kognitif islevin iyilestirilebilecegini veya stabilize
edilebilecegini diisiindiirmektedir. Bu noktada, PD-MCI veya baslangi¢ seviyesindeki
Parkinson Hastaligi Demans (PDD) hastalar1 i¢in kognitif tedavinin ideal tipi veya
miidahale siklig1 net olmasa da, bazi klinik ¢alismalar kognitif tedavinin Parkinson
hastalarinda yiiriitlicli ve bellek fonksiyonlarmi lyilestirecegini
gostermektedir[4,212,213]. Yine de literatiirde kognitif ve motor tedavinin birlikte
uygulanabilmesinin hastalar i¢in iyi bir segenek olabilecegi vurgulanmistir[92,214].
Yapilan performansin hakkinda artirilmis geri bildirim sunarak, motor fonksiyonunun
bireysellestirilmis tekrarli uygulamasini miimkiin kilarak ve hem motor hem de
kognitif siiregleri ayn1 anda uyararak, SG yeni motor stratejilerini 6grenme ve hastalik
sonucunda kaybedilen motor yeteneklerini yeniden Ogrenme firsatlar

sunabilmektedir[215,216].

Fiziksel tedavi tiirlerine kognitif unsurlarm eklenmesinin Parkinson hastalar1
icin yararli oldugu ileri siiriilmektedir. Oyun oynamak genellikle fiziksel ve kognitif
kapasite gerektirmektedir. Oyun oynamak ayrica hem motor hem de kognitif
gelisgmelere neden olabilmektedir[57]. Oyunun avantajlarma ek olarak, aerobik
egzersizler ile hedef odakli tedavinin birlestirilmesi potansiyel olarak deneyime bagli
ndroplastisiteyi de arttirabilmekte ve motor kontroliin hem kognitif hem de otomatik
bilesenlerini gelistirebilmektedir. Netice itibariyle, oyun oynamak egzersize kognitif

ogeler eklemek i¢in son derece uygundur[217].

SG uygulamasi kognitif gerileme riski yiiksek olan bireylerde[218], yash
yetiskinlerde anksiyete yOnetiminde[219] ve demansli bireylerde hafiza
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rehabilitasyonu igin kullanilmigtir[220]. Ilging bir sekilde, SG Alzheimer Hastalig
gibi major norokognitif hastaliklarda tani, kognitif tedavi ve bakim veren
egitiminde[221,222], beyin hasar1 sonrasi yiiriitiicii iglevlerin gelistirilmesinde[223],
hafif kognitif bozuklugun[224-226] ve inmenin kognitif rehabilitasyonunda
kullanilmistir[227].

Parkinson hastalarinda kognisyonun degerlendirmesi ¢cok detayli ve kapsamli
yontemler ile yapilmaktadir. Bu baglamda bazi global 6lgekler mevcut iken, diger
yandan birka¢ testten olusan ve her birisi ¢ok detayli kognitif domainleri
degerlendiren, bir kiime testi olarak ‘“noropsikolojik testler” gibi bataryalar da
mevcuttur. Global 6l¢ekler genel tarama igin ¢ok faydali iken ve hastanm klinik
bilgileri hakkinda hizli bilgi saglayabiliyor iken, kognisyonun farkli domainlerinin
detayli degerlendirilmesinde noropsikolojik bataryanin 6nemli role sahip oldugunu

bilmekteyiz.

SG’ nin norokognitif hastaliklarin kognitif rehabilitasyon etkisini arastiran ve
22 calismadan olusan bir sistematik gozden gegirmede, en yaygin olarak kullanilan
Olgek olarak Mini-Mental Durum Testi (MMDT), hemen ardindan ise MoCA
bildirilmistir[219]. Ancak PH konusunda MoCA ve MMDT”’ yi karsilastiran 6nemli
kanitlar bulunmaktadir. Yapilan bir ¢aligmada bir grup Parkinson hastasinin skoru,
MMDT’ de normal iken, katilimcilarin MoCA skorlart literatiirdeki cut-off degerinin
altinda bulunmustur. Bu da Parkinson hastalarinda kognitif gerilemeyi gozlemlemek
icin MMDT’ nin hassas olmadigini, bazi limitasyonlar1 oldugunu ve MoCA’ nin bu
konuda daha giivenilir bir test oldugunu savunmustur[228]. Calismamizda bu 6zelligi
dikkate alarak, temel tarama 6lcegi olarak MoCA testi kullanilmistir. MMDT’ de yer
alan “anlamli climle yazma” sorusu, Parkinson hastalarinin mikrografi ve tremor vb.
ozelliklerinden kaynaklanarak neredeyse bircok hastada basarili bir sonug
vermemektedir ve hastalar bu itemden basar1 puani alamamaktadir. Klinik gézlem
olarak da Parkinson hastalarinda MoCA’ nin MMDT’ ye gore daha uygulanabilir

oldugunu diistincesindeyiz.
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SG miidahaleleri, nérokognitif hastaliklar1 olan bireylerde kognisyonu (6rn.
bellek, ikili gorev ve gorsel dikkat) ve psikolojik fonksiyonelligi (6rn. anksiyete
azaltilmasi, daha yliksek iyi hissetme diizeyleri ve basa ¢ikma stratejilerinin daha fazla
kullanim1) gelistirmek igin yararli olarak bulunmustur[219]. Bu ¢alismanin
sonucunda, okuyucuya sunulan tavsiyeler arasinda dikkat edilmesi gereken onemli
oneriler bulunmaktadir. Birincisi bugiline kadar, daha diisiik daldirma (immersion)
seviyelerine kiyasla, ndrokognitif hastaliklar1 olan bireylerde kognitif ve psikolojik
problemlerin tedavisinde daha yiiksek daldirma seviyelerinin daha etkili olup
olmadigmi bilinmemektedir. Bir diger konu da, SG arastirmalarinda gercek hayattaki
durumlara genelleme 6rnekleri verilmesinin 6nemli oldugu bildirilmistir. Bu vesileyle,
SG uygulama sonuglarmin nérokognitif hastaliklara sahip bireylerin giinliik yasami
tizerinde etkisi olduguna dair kanit saglamak miimkiin olmaktadir[219]. Fiziksel ve
kognitif egzersizlerin birlikte yapilmasi i¢in hastalarimizin daha fazla daldirict olan
yontemler ile iyi bir iletisim kuramayacaklarini diistindiik ve ¢calismamizin gidisati da
bu diisiinceyi destekledi. Tiim katilimcilarimiz ilk kez bu tiir uygulama ile karsi karsiya
geldiler ve ilk seansimizda onlara bu konuda yeterli seviyede alistrma denemeleri
uyguladik. Bu nedenle daha immersif seviyeli yontemlerin birincisi ¢alismamizin
hedefine uygun olmayacagi ve ikincisi de hastalarimiz tarafindan benimsenemeyecegi
diisiincesindeyiz. Bu yiizden ¢alismamiz immersif olmayan bir yontem kullanilarak

yuriitiilmiistir.

SG uygulamasinin MoCA’ y1 6nemli dlgiide iyilestirdigi Pompeu et al.
caligmasinda gosterilmistir ancak SG uygulamasi ve aktif kontrol grubu arasinda
anlamli bir fark bulunmamistir[176]. Bu caligmada, motor becerilerin yani sira
kognitif uyarim igeren gorevlerin kompleksligi nedeniyle NW’ nin sadece motor
uyarima dayali olan denge egzersiz egitimine kiyasla, giinlik hayatta artan
bagimsizliga katkida bulunabilecek motor ve kognitif yeteneklerin gelismis
entegrasyonunu tesvik edebilecegi diisiincesi savunulmustur. 14 seanslik NW
uygulamasi sonras1 uygulanan oyunlarin kognitif talepleri, dikkati, ¢aligma bellegini
ve performans yonetimini iyilestirdigi belirtilmistir. Bazi oyunlarda yanitlarin
inhibisyonu, karar verme ve strateji degistirmek gerektiriyor iken, baz1 oyunlarda kisa-

stireli bellek ve dikkatin iist ve alt ekstremite arasinda boliinmesi gerekmektedir.
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Ancak bu c¢aligmanin sonucunda hem NW grubunda ve hem fizyoterapi grubunda
MoCA’ da anlaml ilerleme goriilmiis ve gruplar arasinda bir fark bulunmamustir.
Dolayisiyla arastirmacilar kognisyonda ilerlemeyi her iki grubun da fiziksel

ozelliklerine atf etmislerdir[176].

Calismamizda SG uygulamasmin hastalarda MoCA testinde anlamli artisa
sebep oldugu gozlemlenmistir, ancak egzersiz tedavisi MoCA da anlamli ilerleme
gostermemistir. Bu sonucun ¢alismamizin 6nemli bir sonucu oldugu diisiincesindeyiz.
Her iki grupta da tedavi dncesi MoCA degerinde anlamli fark yokken SG uygulamasi
bu konuda daha yararli olmustur ve bu da SG uygulamasinin geleneksel egzersiz
uygulamasina kiyasen enel kognisyonu iyilestirevilecegi sonucu 6ne siirmiistiir. Sonug
olarak SG uygulamasi daha ¢ok kognitif girdiler icerdigi i¢in hastalarmn genel

kognisyonuna faydali olabilecegi diisiincesi One siiriilmiistiir.

SG uygulamasi yaslilarda, inme gec¢iren hastalarda ve PH olan bireylerde
giinlik  yasam  aktivitelerini  gergeklestirme  yetenegini  arttirmak  igin
kullanilmistir[229]. SG uygulamasinin PHA-39 kullanilan ¢esitli ¢alismalarda yasam
kalitesini 6nemli 6l¢lide artirdig1 gosterilmistir[87,96,175,176,191]. Ancak Severiano
et al. Kisa Form-36 ile degerlendirilen yasam kalitesinde de anlamli iyilesme
bulmustur[230]. Pedreria et al. yaptig1 44 katilimcidan olusan randomize kontrollii
calismada, NW grubunun kontrolii olarak, diger gruba da geleneksel egzersizler
verilmistir. Sonu¢ olarak NW grubundaki katilimcilar fizyoterapi grubuna kiyasla
PHA-39 toplam skorunda daha fazla iyilesme gostermistir ve NW uygulamasinin
yasam kalitesi tizerine daha iyi etkisi oldugu bildirilmistir[175]. Calismamizda benzer
sekilde 4 hafta boyunca haftada 3 seanstan olusan NW uygulamasinin yasam kalitesi
lizerine olan etkisi arastirilmistir. SG grubunda yasam kalitesi anlamli bir sekilde
iyilesme gostermistir. Egzersiz grubundaki yasam kalitesi 6l¢eginde iyilesme yoniinde
ilerleme goriilmesine ragmen, sonu¢ anlamli bulunmamistir. SG uygulamasinda
hastalarin tedavileri boyunca oyunlara aktif sekilde katilabilme o6zelliginden,
hastalarin seanslar1 yiikksek motivasyon ile takip etmeleri ve hastalarin yaptiklar:
aktivitelerin gilinlik yasam aktivitelerine benzerlik gostermesinden dolayi, bu

tedavinin geleneksel fizyoterapi yontemlerine kiyasen yasam kalitesi {izerine anlamli
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etkileri olabilecegi diisiincesindeyiz. Parkinson hastalarmin genellikle yaslanma
stirecindeki kayiplardan veya PH’ den dolay1r daha once bir fizyoterapi programi
tecriibeleri olmustur. Bu nedenle “yeni” bir tedavi tiiriine ve tedavi siireclerinde
teknolojik bir yaklasima dahil olmalarmin da, muhtemelen kendi kendine bir

motivasyon kaynagi olabilecegi ve yasam kalitelerine etki edebilecegi inancindayiz.

PH’ de yiiriitiicii islev ve dikkat degerlendirmesi kognitif fonksiyonlarin
degerlendirilmesinde ©Onemli bir role sahiptir. Caliymamizin yonteminin aynisi
olmayan ama SG literatiirinde V-TIME olarak bilinen ve 6nemli bir yere sahip olan
Mirelman et al. caligmasinda, 5 tilkeden ve farkli 5 merkezden PH tanili 302 birey
calismaya dahil edilmistir. Tedavi siireleri 6 hafta boyunca haftada 3 defa 45 dakikalik
seanslar ile gerceklestirilmistir. Yiiriiylis bandina immersif olmayan bir SG bileseni
eklendiginde, sadece yliriiylis band1 kullanan bireylere gore yiiriitiicli islevlerde ve
dikkatte anlamli fark goriilmiistiir[231]. Mirelman et al. tarafindan Parkinson
hastalarinda daha 6nce yapilan diger calismada ise ¢ikarma islemi testinde SG
uygulamasinin hatalar1 iyilestiremedigi gosterilmistir ancak iz siirme testlerinde
anlamli fark goriilmiistiir[185]. Buna ilaveten Zimmermann et al. yaptig1 4 haftalik
NW uygulamasinda, Parkinson hastalarinin dikkat testlerinde anlamli bir artis
gbzlemlenmistir[80]. Muhtemelen video oyunlari, yeni gérevleri 6grenme yetenegini
gelistirerek kognisyonu gelistirebilmektedir ve belirli becerileri gelistirmeye ¢alismak
yerine dikkati arttrmaktadir. Béylece video oyunlar1 oynayan kisiler yeni durumlara
daha etkin bir sekilde uyum saglayabilirler[80]. 2017 yilinda yapilan bir gézden
gecirme caligmasinda EG’ nin yiiriitiicii islevler, dikkat siiregleri ve vizyospasyal
becerilere faydali olacagi gosterilmistir[232]. Calismamizda egzersiz grubundaki
hastalarin sézel akicilik ve benzerlikler testlerinde tedavi sonrasinda anlamli fark
bulunmustur ancak SG grubunda yiiriitiicii iglevlerde tedavi sonrasinda anlamli bir fark
bulunmamigstir. Bu sonucun birinci sebep olarak gruplardaki sayidan kaynaklandigi
diistincesindeyiz. SG grubundaki hastalar oyun sirasinda bir sonraki hareketi ve oyunu
tahmin ederek, farkl stratejiler kurarak ve yanlis hareketleri inhibe ederek oyunlarda
basarili olmaya calismaktaydi. Bu da seanslar ilerledik¢e hastalarin oyunlar1 daha
basarili sekilde yiiriitmelerine sebep olmaktaydi. Aslinda SG grubunda hastalarda

yiriitiicii islevlerde, 6zellikle Stroop Testi’ nin siire farkinda ilerleme goriilmiistiir
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ancak tedavi oncesine kiyasla anlamli bulunmamistir ve bunun da bu gruptaki hasta
sayisinin egzersiz grubuna kiyasen daha az oldugundan kaynaklandig1 goriisiindeyiz.
Ikinci bir muhtemel sebep ise, SG grubundaki hastalara ilk seanstaki alistirma
egitimleri sonras1 ve her yeni oyunun baslangicinda, o oyun ve nasil oynanacagi
hakkinda bilgi verme disinda herhangi bir yonlendirme yapilmadi ve hastalarin
kendileri tarafindan deneyim yaparak, bu “challenge” a dahil olarak ve sorunlar1 kendi
kendilerine ¢ozerek ilerlemeleri saglanmaktaydi. Diger yandan egzersiz grubundaki
uygulamalar fizyoterapist esli§inde oldugu icin, egzersizler siirekli bir iletisim ve
gozetim halinde yapilmaktayd: ve hastalar siirekli dogru veya yanlis hareketleri
konusunda s6zel ve proprioseptif olarak uyarilmaktaydi. Bu nedenle egzersiz
grubundaki saymin fazla olmasina ek olarak, bu nedenin de yiiriitiicii islevlerin bu
grupta tedavi sonrasi anlamliligi sebebi olabilecegi diislincesindeyiz. Fakat bunlara
ragmen yine de gruplar arasinda yiiriitiicii islevler konusunda bir fark bulunmamistir
ve iki tedavinin de bu konuda bir tstiinliigii sonucuna ulagilmamistir. Calismamizda
her iki grupta dikkat parametrelerinde (mental kontrol testleri) tedavi sonrasi iyilesme
goriilmektedir ancak gruplar arasinda bu anlamda bir fark bulunmamistir ve her iki
tedavinin de hastalarin dikkat siireglerine faydali oldugu sonucuna ulasilmistir.
Calismamizin Zimmermann® 1n yaptig1 c¢alismayla farki, kontrol gruplarindadir.
Zimmermann’ m c¢aligmasma kognitif tedavi uygulanirken, ¢alismamizdaki kontrol
grubundaki hastalar aktif egzersiz uygulamalarma dahil edilmistir ve bu da
muhtemelen hem SG hem de egzersizin ayni sekilde hastalarin dikkat siireclerini
etkiledigi anlamina gelmektedir. Ancak gruplar arasinda bir farkin olmamasinin bu
ihtimali ortadan kaldirdig: diisiincesindeyiz. Bu nedenle her iki tedavinin de aralarinda

fark olmaksizin, farkli yonler ile dikkat siireclerine faydali olabilecegi goriisiindeyiz.

Yakin tarihli bir calismada EG’nin Parkinson hastalarinda dikkat bozukluklar1
iizerine etkileri aragtirilmigtir. Caligma iki gruptan olugsmustur ve bir grupta Parkinson
hastalar1 var iken diger grupta saglikli kontroller yer almistir. 6 haftalik 18 seans ev
temelli EG tedavisinden sonra hem Parkinson hastalarinda hem de saglkh
kontrollerde semantik kelime akiciliginda ve dikkat testinde anlamli fark bulunmustur.
Hatta dikkatin ilerlemesi Parkinson grubunda kontrol grubuna gore anlamh sekilde

daha fazla bulunmustur. Arastirmacilar bu etkinin tedaviden Once Parkinson
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hastalarmin  kotii  dikkat skorlarma sahip olmasindan kaynaklanabilecegini
belirtmistir[8]. Bu sonucun g¢alismamizdaki sonuglar ile ayni dogrultuda oldugunu
diisiinmekteyiz. Zira her iki grubumuzun da katilimcilarmi Parkinson hastalari
olusturmaktaydi. Tedavi Oncesinde hastalarda dikkat konusunda gruplar arasinda
herhangi bir istatistiksel fark bulunmamakta idi ve muhtemelen yapilan iki tiir

uygulamanin da bu hastalarin dikkatlerinde faydali oldugu goriisiindeyiz.

NW oyun uygulamalrinin bazilarinda dikkat veya problem ¢dzme yetenegi
gerekmektedir ve NW’ nin kognitif aglar1 aktive etme ve 6grenmede etkisi oldugu
ihtimali Mirelman et al. tarafindan literatiire kazandirilmistir[233]. Motor imgeleme
(MI) ve eylem izleme tedavisi (EIT) PH rehabilitasyonuna umut verici yaklasimlar
olarak diisiiniilmelidir. MI gercek hareketler olmadiginda eylemlerin zihinsel temsili
olarak bilinmektedir ve hareketler sirasinda normal olarak iiretilen proprioseptif
sinyalleri gelistirme yoluyla motor becerileri gelistirebilmektedir. Ote yandan EIT,
ayna noron sisteminin aktivasyonuna dayanan, izlenen eylemlerin tekrarlanmasi ile
birlikte farkli eylemlerin izlenmesinden olusan bir tekniktir[234]. Hem MI hem de
EIT, hayal edilen veya izlenen eylemi i¢ temsilleriyle dogrudan eslestirerek hareketin
yiriitiilmesini kolaylastirmas1 olarak bilinmektedir. Boylece yeni gorevlerin
Ogrenilmesini ve motor performansi iyilestirebilmektedirler[233]. Bazi 6n
arastirmalar, hem MI hem de EIT' nin Parkinson hastalarinin rehabilitasyonunda
uygulanabilecek potansiyeli paylastiklarini gostermistir[235]. Sanal performansin
ekranda izlenmesi, muhtemelen ayna noronlarinin katilimini
kolaylastirabilmektedir[236] ve noral aglardaki 6grenmeyi ve motor performansi

arttiran baglantilarin kurulmasina yardimei olabilmektedir.

PH’de etkilenen en onemli domain’ lerin biri bellektir. Farkli egzersiz
modiillerinin Parkinson hastalarinda domain-6zel kognitif fonksiyonlari tizerine yakin
tarihli kapsamli bir gozden gegirme yapilmistir. 11 ¢alisma ve toplam 508 hastay1
iceren bu gozden gecirmenin temel sonucu olarak, tiim egzersiz modlarmin Parkinson
hastalarinda gelismis kognitif islevler ile iliskili oldugu ve aerobik egzersizlerin en
fazla etkisinin bellek tizerinde oldugu belirtilmistir. Caligmalara detayli baktigimizda

5 caligmada aerobik egzersizin hafiza ve yiiriitiicli islev {izerine; birlesik direng ve
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koordinasyon egzersizlerin de global kognitif islev {izerine olumlu etkisi
goriilmektedir. 1ki calismada da, koordinasyon egzersizlerinin pozitif etkisi
gosterilmistir ve bunun da egzersiz yapmayan kontrol grubundaki bireylere kiyasla
daha iyi yiritiicti islevlere yol agtig1 belirtilmistir[237]. David et al. 46 Parkinson
hastasinda yaptig1 randomize bir ¢calismada, 24 aylik haftada iki kez yapilan egzersizin,
dikkat ve caligma belleginin arttirdigin1 ve say1r menzili ve Stroop Testleri’ ndeki
performansi iyilestirdigini gostermistir[238]. Benzer sekilde, Alves et al. yaptigi NW
calismasinda, 10 seans SG uygulamasinin Parkinson hastalarinda geri say1 menzili
puanlarini iyilestirdigini ve dolayisiyla ¢calisma belleklerinde ve dikkat becerilerinde

iyilesmeye sebep oldugunu gostermistir[209].

Parkinson hastalarmin EG tedavisinden sonraki gelismeleri 6grenmeleri,
stirdiirmeleri ve bu gelismeleri ger¢ek hayata aktarma yetenekleri, biiyiik dl¢iide ilgili
oyunlarin zorluklarina, 06zellikle de kognitif taleplerine dayalidwr ve bu da
rehabilitasyon amagli oyun sec¢iminin Onemini vurgulamaktadir. Mendes et al
literatiire 6nemli katki saglayarak, SG' nin Parkinson hastalarinda motor 6grenmeyi,
gelismeleri siirdiirmeyi ve transferini kolaylastirmak igin gorsel ve/veya kognitif
ipuclar1  saglayabilecegini One stirmiistiir[239]. Calismamizin  ¢ok  Onemli
bulgularindan olan SG uygulamasinin gorsel bellek tlizerine etkisi oldugu ve bu farkin
gruplar arasinda anlamli oldugudur. SG uygulamasinin gorsel anlik hatirlama, gorsel
uzun siireli hatirlama ve gorsel tanima iizerine anlamli gelismeye sebep oldugu ve
gorsel uzun siireli hatirlamanin gruplar arasinda SG grubu lehine anlamli oldugu
bulunmustur. Bilgimiz dahilinde literatiirde SG’ nin gorsel bellek {izerine etkisi
gosterilmemistir. SG uygulamasmin siirekli gorsel girdi saglamasindan, ve seanslar
ilerledikce hastalarin yapilan oyunlarin ortamlarini daha fazla ezberliyor olmalarindan
kaynakli, gorsel bellek iizerinde 6nemli ilerleme goriildiigiinti diisiinmekteyiz. Ayrica
egzersiz grubunun bu 6zellikten yoksun oldugu ve hastalarin gorsel olarak ilerlemedigi
goriilmiistiir. Bu da SG uygulamasinin tiim 6zelliklere ek olarak, bir gorsel uyarici ve
gelistirici oldugu detaymi kanitlamistir. Diger yandan SG grubunda So6zel Bellek
Stirecleri Testi” nin (SBST) anlik 6l¢iimii tedavi sonrasinda anlamli iken, egzersiz
grubunda SBST uzun siireli hatirlama skoru tedavi sonrasi anlamli bulunmustur.

Tedavi Oncesi gruplar arasinda tek anlamli deger egzersiz grubu lehine SBST anlik
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hatirlamada olmasina ragmen, tedavi sonrasi egzersiz grubunda uzun siireli SBST’ de
anlamli ilerleme goziikmektedir. Dolayisiyla egzersiz uygulamasinin verbal ve
epizodik bellek iizerine yararli oldugunu goézlemlemekteyiz. SG uygulamasi ise
hastalarin SBST anlik hatirlama skorunda basarili bulunmustur. Bu durumun SG
uygulamasindaki oyunlarm, dikkati siirdiirme yetenegini arttirmasindan kaynakli
olabilecegi goriisiindeyiz. Sonug¢ olarak her iki tedavi tiirliniin de bellegi farkli
acilardan etkileyebilecegini bildirmekteyiz. SG uygulamasi daha ziyade gorsel bellek
ve vizyospasyal becerilere yararli bulunmus iken, egzersiz uygulamasinin sézel

epizodik bellege yararl olabilecegi diisiincesindeyiz.

SG senaryolu bir exergame yoluyla gergeklestirilen bir rehabilitasyon egzersiz
uygulamasi farkli rehabilitasyon ve 6grenme prensiplerini igerir: Kognitif fonksiyonun
dahil edilmesi (gorsel uyari, gérev kaydirma, ikili gorev, gorsel kisa stireli bellek),
yogun olmasi, geribildirim saglamasi ve yliksek motivasyon ve eglence. Geri
bildirimin, gii¢lendirici ddiillendirme 6zelligi sayesinde noroplastisite ve dolayisiyla
motor beceri kazanimi i¢in ¢ok 6nemli oldugu belirtilmektedir[240]. Ek olarak, PH' li
kisilerin postiiral instabilitenin iistesinden gelmek i¢in duyusal ipuglarina bagh
olduklar1 g6z 6niine alindiginda, EG motor ve kognitif 6grenmeyi kolaylastirabilecek
yari-siiriikleyici bir ortam olusturmak igin gorsel ve isitsel geri bildirim kullanir[241].
PH' 1i bireylerin i¢sel ipuglari olan gérevlerde bozulmus sekilde, ancak dissal ipuglari
olan gorevlerde normal davrandiklar1 bildirilmistir. Ayrica yaygin olarak, bozulmus
kinestetik geri bildirimi telafi etmek ve harici bir gorsel ipucu ve internal ipucu
defisitini atlamak icin dikkat yOnlendirmeleri kullanilmistir. SG' nin Parkinson
hastalarinda motor 6grenmeyi kolaylastirmak i¢in ve elde edilen kazanimlar1 koruyup
gercek hayata tasimak igcin gorsel ve/veya kognitif ipuglar1 saglayabilecegi One
stirilmiistir[87]. Somatosensoriyel ve gorsel duyunun bozulmasmin yani sira daha
kiiciik destek tabaninm, PH' li bireylerde postiiral instabilite ile iligkili oldugu
bildirilmektedir. Ayrica, gorme, somatosensoriyel ve vestibiiler sistemlerin merkezi
entegrasyonundaki eksikliklerinin yani sira, kortikal bdlgelerden kaynakli dikkat
kapasitesinde diigiis, Parkinson hastalarinda postiiral instabiliteye de katkida
bulunmaktadir. SG aslinda tam da bu asamada 6nemini gostermektedir, zira motor ve

kognitif tedavi i¢in artirilmig gergeklik tabanli terapatik bir uygulama olarak
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kullanilmaktadir ve sadece motor 6grenmenin tekrarlayan uygulama ve geri bildirim
gibi temel unsurlarmi degil, ayn1 zamanda dikkat ve motivasyon i¢in de sanal bir ortam

saglamaktadir[206].

Calismamizda SG uygulamasi hastalarin oyun oynama ve dolayisiyla beceri
O0grenme sirasinda genis Olciide gorsel geri bildirim sagladi. Ayni zamanda SG
uygulamamizdaki denge sistemi, katilimcilarin  viicut agirhigr  aktarimini
gorsellestirmesini sagladi ve boylece agirlik aktarma kontroliiniin 6grenilmesini
kolaylastirdi. Diger yandan, bu denge sistemi, oyunlardaki 6grenmeye odaklanmak
icin dikkati arttiran birgok deneme saglamistir. Son olarak, SG uygulamasindaki 6diil
sistemi kullanicilar1 daha yiiksek puanlar kazanmaya tesvik etti ve boylece uygulama
motivasyonunu artirdi. Bu 6zelliklerin hepsinin bellekteki anlamli ve Onemli
lyilesmenin ve bu iyilesmenin uzun siireli gorsel bellege yansimasmin bir nedeni
oldugu diisiincesindeyiz. Bu nedenle, SG grubundaki hastalar ekrandan gorsel/isitsel
geribildirime  odaklanirken, egzersiz grubundaki hastalar  fizyoterapistten
hepatik/sozlii geri bildirime odaklanmistir. Netice olarak da SG grubunda gorsel

bellegin gruplar arasinda fark gosterecek kadar anlamli oldugu ortaya ¢ikmustir.

Ogrenme mekanizmalar1 a¢isindan, performans bilgisi bir eylemin sekli ve
kalitesi hakkinda bilgi verirken, sonuglar bilgisi bir eylemin hedefle ilgili sonucu
hakkindaki bilgidir[242]. SG uygulamasinda, geribildirim hem performans bilgisi hem
de sonuglar bilgisini igermektedir[243]. Ornegin, calismamizdaki oyunlardaki yon
bilgisi performans bilgisi ve oyundaki siire bilgisi ve oyunun seviyesi sonuglar bilgisi
kategorisine girmektedir. Buna karsilik, egzersiz tedavisindeki geribildirim, temel
olarak fizyoterapistin talimatindaki performans bilgisidir. Ayrica, SG grubundaki
agirlik aktarma egitim, agik ve/veya Ortiik 6grenmeyi icerebilecek bir 6grenme siireci
olarak da kabul edilmelidir. Calismamizdaki isitsel uyarilar, gorsel hedefler, gorsel
geri bildirim ve sonug bilgisinin, hastalardaki 6grenme i¢in yararli bir klinik taktik
oldugunu diisiinmekteyiz. Muhtemelen hastalarin oyun sirasinda elde ettikleri bellek
gelismelerini daha uzun siire koruyabilecekleri ve gergek hayata tasiyabilmeyi

basarabileceklerine inanmaktay1z.
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Parkinson hastalar1, bazal ganglionlarin motor 6grenmedeki merkezi rolii
nedeniyle motor 6grenme yeteneklerinde bir azalma yasamaktadirlar. Bir dizi tedavi
tasarim faktorii, motor Ogrenme ve rehabilitasyondaki iyilesme c¢iktilariyla
iliskilendirilmistir. Bu faktorler arasinda (1) tedavi miktari; (2) tedavi programinin
yogunlugu; (3) geri bildirimin oyunlastirilmasi; (4) geri bildirimin dogasi (sonuglar
bilgisi-performans bilgisine); (5) geri bildirim zamanlamasi (6rn. Gergek zamanli veya
gecikmeli); ve (6) geri bildirim siklig1 (6rnegin, her deneme sonrasi veya bes
denemenin Ozeti) yer almaktadir[94,244]. Calismalar PH' li bireylerin motor
becerilerini basarili bir sekilde edindiklerini veya yeniden edindiklerini géstermesine
ragmen, bunu saghkli akranlarindan daha yavas bir oranda yaptiklar
gosterilmistir[245]. Ayrica, PH' de 6zellikle deklaratif bellek yerine motor pratigine
dayanan Ortiik motor 6grenme mekanizmalar1 bozulmaktadir. Yapilan bir gézden
gecirmede artirilmig gorsel geri bildirim destekli miidahalelerin Parkinson hastaliginin
motor rehabilitasyondaki etkisi arastirilmistir. Incelemeye alinan 18 ¢alismadan
11’inde gorsel geri bildirim NW ile uygulandigi1 dikkat ¢ekmistir ve NW’ nin ayrica
gorsel geri bildirimin yani sira isitsel geribildirim sagladigi da vurgulanmistir[246].
Sonug olarak, PH' 1i hastalar, 6zellikle becerinin gergek hayattaki aktivitelere transferi
gergeklestiginde motor 6grenmenin ileri asamalarinda, ¢oklu tekrar ve agik motor
Ogrenme yontemlerinden yararlaniyor gibi goriinmektedir[234]. Rehabilitasyonun en
zorlayic1 yOnlerinden biri, motor kontrollerinde siirdiiriilebilir iyilestirmeler elde
etmek i¢in hastalar1 egitim sirasinda yeterli sayida deneme yapmaya motive etmektir.
Motivasyon i¢in gerekli olan dopamine bagli devrelerin bozuk oldugu PH' de meydana
gelen bir diger zorluk motivasyonun kendisidir, dolayisiyla etkili tedavilerin hastalari
rehabilitasyon siirecine dahil etmek i¢in olduk¢a motive edici olmasi gerekir[247]. Son
olarak, PH' i bireyler motor paternleri yliriitmek veya 6grenmek i¢in dis gorsel
uyaranlara daha bagiml hale gelirler ve bu nedenle gorsel geribildirimin tedavilere
eklenmesi, motor gorevler sirasinda PH' de gozlenen proprioseptif eksikliklerin telafi

edilmesine yardimci olabilir[246].
Geleneksel bir rehabilitasyon programinda hastalar nispeten uyarici-olmayan

bir ortamda tedavi edilmis olurlar[248]. Ancak bu uygulamalar1 klinik ortaminin

disinda gerceklestirirken, bircok kognitif talep de mevcut olabilir. Ornegin yiiriirken,
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insanlarin konugmalar1 veya diger aktivitelere dikkat etmeleri beklenir. Bir programin
transfer ortami ile benzer psikolojik siire¢leri ne kadar tesvik ettigine kognitif dogruluk
(cognitive fidelity) denilmektedir ve basarili bir rehabilitasyon programinin 6nemli bir
bileseni oldugu arastirmacilar tarafindan ileri stirilmiistiir[249]. Asgari kognitif
dogruluga sahip bir klinik ortamda uygulama yapildiginda, ek kognitif taleplerden
dolay1 ve/veya algilanan stres igin hazirliksiz olduklarindan dolayi, hastalar bu
uygulamalar1 klinik ortammim disinda gerceklestirirken zorluk yasayabilir. Bu
baglamda SG icindeki senaryolar, hastalar icin kognitif dikkat gerektirmektedir ve
caligmalar denge ve yiirime rehabilitasyonunda SG’ nin kognitif dogrulugunu
gostermistir[185,249]. Bu nedenle SG wuygulamasi igeren rehabilitasyonlarin
geleneksel yaklagimlara kiyasen daha etkili olmalarinin muhtemel mekanizmasi,
artmis heyecan ve motivasyon, fiziksel dogruluk ve kognitif dogruluk olarak
belirtilmistir[249]. Halihazirda, digsal motivasyonun yani sira igsel motivasyon
dinamiklerini anlamak i¢in en yaygin olarak uygulanan teori, 6z belirleme teorisidir
(self determination theory-OBT)[250]. OBT, belirli motivasyon tiirlerinin belirli
sonuglara yol agtigin1 6nermektedir. Baslangicta, bu teori motivasyonu igsel ve digsal
motivasyon olarak ayristirmaktaydi, ancak daha giincel olarak otonom ve kontrolli
motivasyon olarak ayrilmaktadir. Otonom motivasyon, i¢sel motivasyona ve iyi
i¢sellestirilmis digssal motivasyona isaret eder. Kontrolli motivasyon ise, ddiller,
cezalar ve ige doniik diizenlemelerden (6rn. onaylamak, utang, 6zgiiven) kaynaklanan
dis motivasyona atifta bulunur. Arastirmalar, kontrollii bir motivasyona sahipken
gorevleri tamamlamanm enerjiyi azalttigin1 gostermistir. Ote yandan, otonom bir
motivasyona sahipken gorevleri tamamlamak enerjiyi azaltmaz ve hatta enerjiyi
artirabilir. Bu nedenle, rehabilitasyon uygulamalar1 swrasinda, kontrollii
motivasyondan ziyade otonom motivasyonu tesvik etmek yararhidir, ancak her iki
motivasyon tiirii de hi¢ motivasyon olmamasindan daha iyidir[249]. OBT' yi SG
programlarina uygularken, ii¢ arastirma sorusu dikkat ¢gekmektedir[249]. Birincisi; SG
programlar1 otonom motivasyonu mu kontrollii motivasyonu mu gelistirir? SG
uygulamalarmin bazi yonlerinin otonom motivasyonla iliskili oldugu goriilmektedir.
Hastalar dogal olarak SG ortamlarindaki deneyimleri ile eglenirler ve genellikle
uygulamalar1 gergeklestirmek i¢in igsel olarak motive olurlar. Bununla birlikte, bazi

yonlerin de kontrollii motivasyonla iliskili oldugu goriilmektedir. Bilhassa, bir¢ok SG
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programi oyunun skor 6gesini igerir ve bu da belirli bir davranisi gergeklestirmek icin
harici bir &diilii temsil eder ve boylece kontrollii motivasyon saglanir. Ikincisi: SG
uygulamasi i¢in motivasyon saglamak, rehabilitasyon sonuglarina ulagsmak icin
motivasyon saglamkla ayni sonuglar1 m1 dogurur? OBT uygularken, motivasyon
hedefinin sonuglar1 biiyiik 6l¢iide etkiledigini defalarca belirtilmistir. Hastalar genel
olarak rehabilitasyon sonuglari elde etmek yerine sadece SG programini kullanmaya
motive edilirlerse, uygulamalar1 program disinda gerceklestirme olasiliklar1 daha
diisiik olabilir. Alternatif olarak, hastalar rehabilitasyon sonuclar1 elde etmeye motive
edilirse, SG uygulamay1 basarili sekilde tamamlay1p program disinda da uygulamalari
gerceklestirebilirler. Uglinciisii; SG programinin neden oldugu motivasyon, geleneksel
bir rehabilitasyon programindan farkli midur? SG uygulamasi ve geleneksel
rehabilitasyon programlar1 sagladiklar1 motivasyon miktarinda farklilik gosterir ve
bazen de motivasyon miktarindan ziyade motivasyon tiirlinden kaynaklanmasi da
miimkiindiir. Ozellikle, SG programlar1 otonom motivasyonu tetikleyebilirken,
geleneksel rehabilitasyon programlar1 kontrolli motivasyonu tetikleyebilir ve
sonuglarda gozlenen farkliliklara neden olabilir. Burada bir diger kavram ise, bir¢ok
calismanin gosterdigi gibi, beceri ediniminin beceri uygulamasindan farkli olmasidir.
Yapilan ¢aligmalar, hem yliksek hem de diisiik dogruluk programlarinin beceri edinimi
gelistirebilecegini, ancak sadece yiiksek dogruluk programlarinin beceri uygulamasi

gelistirebilecegini 6nermistir[251,252].

Tartismamizda bu kisma genis bir yer vermemizin sebebi, yayinlarda siirekli
SG c¢aligmalarindaki basarmnin 6nemli nedenlerinden birinin motivasyon olmasidir.
Bizim ¢aligmamizda ise her iki tedavinin faydali etkileri gozlemlenmis iken,
sonuglarin daha otonom ve bireyin i¢ diinyasina yansidigina inanmaktayiz. Genis bir
noropsikometrik bataryanin bize gosterdigi sonucglara dayanarak, SG grubundaki
bireyler bu gelismeleri benimseyip giinliik hayatlarina da tasityabilmistir. Bu yoruma
gruplar arasindaki uzun siireli gérsel bellek farki, nesne tanima ve adlandirmadaki fark
ve Ozellikle de SG grubundaki tedavi sonuclarinin yasam kalitesi {izerine olan anlamli
etkisi temel olmaktadir. SG grubundaki bu i¢sel ve otonom motivasyon kisinin i¢sel
diinyasinda tedavinin seyri konusunda etkili sonuglara sebep oldugu diisiincesindeyiz.

Netice itibariyle SG uygulamasinin bir top-down mekanizmasi kullanarak gorsel
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beceriler, bellek ve noroplastisite iizerine etki ederek, daha kalict ve hastaligin
patofizyolojisini hedef alan bir yaklasim kullanarak hastaligin seyrini degistirebilecegi
diistincesindeyiz. Ancak yukarida da belirtildigi gibi geleneksel egzersiz uygulamalar1
tamamen motivasyon faktdriinden yoksun degildir ve bu konudaki SG uygulamastyla
fark1 6zellikle motivasyon tiirli olarak ifade edilebilir. Bu nedenele ¢alismamizdaki SG
uygulamasinin egzersiz grubundaki hastalarda da daha ¢ok kontrollii bir motivasyona
neden oldugu ve her iki uygulamanin farkli yollarla hastalara yararli olabilecegi

goriisiindeyiz.

SG'nin klinik ¢iktilarini nasil gelistirdiginin kesin mekanizmalar1 heniiz tam
olarak anlasilamamustir. Insan beyninin plastisite ozelligi sayesinde, SG bir
nororechabilitasyon araci olarak kabul edilmektedir[253]. Birgok c¢alisma SG
uygulamalarmin farkl hastaliklarda ve 6zellikle PH’ de etkisini gdstermektedir, fakat
bu agamada olusan faydalarin patofizyolojik alt yapilarni arastiran ¢aligmalara ihtiyag
vardir. PH temel olarak bir beyin hastaligidir ve bunun i¢in yapilan tedavilerin beyin
fonksiyonlar1 iizerindeki etkilerini arastirmanm olduk¢a Onemli bir yere sahip

olduguna inanmaktayiz.

Fonksiyonel Manyetik Rezonans Goriintiileme (fMRI) calismalari, dinlenim
durumu beyin organizasyonunun, dis gérevler sirasinda beynin nasil isledigi ile yiiksek
oranda iliskili oldugunu ve bdylece dinlenim sirasinda beynin baglant1 paternlerinin
incelenmesinin PH gibi bir¢ok hastaligin norobiyolojisi hakkinda yararli bilgiler
saglayacagini gostermektedir[126]. Bu sonuglar PH' deki kognitif bozulma anlayisini
fronto-striatal devredeki dopaminerjik eksikliklerinin 6tesine tasimstir[254]. Goéttlich
et al. yaptig1 6nemli bir ¢alismada PH’ de dinlenim durum aglarini incelemistir. Beyin
ag1 modiillerinin analizi, sensorimotor ag i¢inde artan baglantisalligi ancak gorsel agin
diger beyin modiilleri ile etkilesiminin azalmasina isaret etmistir. Saglikli kontrollere
kiyasla, PH hastalar1 medial ve orta orbitofrontal kortekste daha diisiik baglantisallik
gostermistir. Oksipital lobda baglantisalligin derecesi azalmistir, ancak superior
parietal korteks, posterior singulat gyrus, supramarginal gyrus ve suplementar motor
alanda bu baglantisallik artmstir. Sonug olarak PH' nin bir kopukluk sendromu oldugu

(disconnection syndrome) ve bunun en ¢ok gorsel agda belirgin oldugu gosterilmistir.
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PH hastalarinda sensorimotor ag icerisindeki daha yiiksek baglantisalligin, striato-
kortikal motor dongiilerinin fonksiyonel defisitin veya beyin aglar1 arasinda karsilikl1
inhibisyon kaybimnin {iistesinden gelmek i¢in meydana gelen bir telafi mekanizmasi
olabildigi One siriilmiistiir. Gorsel agdaki anormal baglantinin, degisen motor
fonksiyonunun bir sonucu olarak adaptasyon ve kompansasyon siiregleriyle ilgili
olabildigi gosterilmistir[255]. PH' de saglikli kontrollere kiyasla, hastaligin farkli
asamalarinda kortikal diizeyde, motor hareketlerin hazirlanmasi ve baslatilmasiyla
ilgili kortikal bir alan olan Suplementar Motor Alan (SMA) iginde fonksiyonel
baglantisallik miitemadiyen azalmis olarak bulunmustur[131,256]. Baz1 ¢alismalar
ayrica PH' de primer motor korteks (M1) i¢inde fonksiyonel baglantisalligin arttigini
gostermistir. Baglantiin azalmasi, ndral fonksiyon kaybi ile dogrudan iliskili olsa da,
artan baglantisalligim da patolojik anlama geldigini belirtmek dnemlidir. ik olarak,
artan baglantisallik kompansatuvar olabilir, bu da aymi global performansin
korunmasina izin veren yerel ndronal hasara bir ag tepkisini temsil eder. Ikincisi,
“hiper baglantili” olarak gordiigiimiiz durum, “hiper-*“ durumdan “hipo-baglantili” bir
duruma gecmesi i¢in aglarm dinamik 6zelliklerinin kaybedilmesinden kaynakli
olabilir[257]. Bu durum Onemlidir, zira arastirmalar PH' deki fonksiyonel
baglantisalligin hastalik ilerledikge hem hiper-baglanti hem de hipo-baglanti
donemleri gegirebilecegini gostermektedir ve aslinda bu da bireyleri hastaligin farkli

evrelerinde karsilastirmak i¢in miiskil bir duruma getirmektedir[258].

PD-MCI hastalar1 kontrollerle karsilastirildiginda, lateral gorsel, dorsal dikkat
ve temporal aglarda baglantisalligin azaldigi gozlenmistir. PD-MCI grubu ayrica
sensorimotor, gorsel, isitsel, ve Default Mode Network (DMN) gibi Intrinsic
Connectivity Network’ ler (ICN) arasinda baglantisalligin azaldig1 ve hipo-baglant1
durumunda oldugunu gdstermistir[119] Ileri seviyedeki Parkinson hastalarinda ayrica
sensorimotor ve gorsel aglarin i¢inde ve 6n putamen ve sensorimotor korteks arasinda,
muhtemelen arka putamenlerin azaltilmis baglantisalligi telafi etmek i¢in, fonksiyonel
baglantisalligin arttigi bildirilmistir[140]. Diger yandan donma bozuklugu olan
Parkinson hastalarinda, donma olmayanlara gore yiiriitiicli-dikkat ve gorsel aglarda
fonksiyonel baglantisalligmin azaldigr gorillmiistiir[259]. Baska bir caligmada

Parkinson hastalarinda, saglikli kontrollere kiyasen frontal ve oksipital bdlgelerde
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baglantisalligin azaldigi bildirilmistir ve bunun da muhtemelen kognitif disfonksiyon
ile iliskili oldugu gosterilmistir. Onemli olarak gérsel agin bozulmus organizasyonu
ve entegrasyonunun, visual defisitler ve vizyospasyal dikkat kaybi ile iligkili
olabilecegi bildirilmistir[140]. Aglar arasinda dinamik baglantisallig1 arastiran bir
calismada ise, saglikli kontroller ile karsilastirildiginda Parkinson hastalarinin, global
olarak daha az ve etkili bir bilgi aktarimi saglayabildikleri ve gorsel ve frontoparietal

kontrol aglar arasindaki baglantisalliklarinin azaldig1 gosterilmistir[260].

PH ilerledikce fonksiyonel beyin aglar1 arasinda ve i¢lerindeki baglantisallik
durumlar1 degismektedir. Yani PH’ n1 aslinda giin gectik¢e kendini, i¢ baglantilari,
kortikal ve subkortikal baglantisalliklar1 ve tiim isleyislerin yenilendigi (reorganizing)
bir hastalik olarak bilmemiz gerekmektedir. Yukarida da bahsedildigi iizere buradaki
temel ¢iktilarin birisi, gorsel agdaki baglantisalligin azalmasidir. Bizim ¢alismamizin
sonuglarma goére SG grubunda tedavi sonrasinda tedavi Oncesine kiyasen lateral
oksipital kortekste bir artis gériilmiistiir. Ayni sonug tedavi sonrasinda gruplar arasi
karsilagtirma da dogrulanmistir. Yani tedavi sonrasinda da iki grup arasinda fark olarak
SG grubunda lateral oksipital korteksin iist par¢asinda anlamlilik goriilmiis ve bu
anlamliligin Yeo Network uygulamasi sonrasinda gorsel agda oldugu tespit edilmistir.
Bu sonucun klinik testlerdeki gorsel dikkat, yiiriitiicii islev ve gorsel bellek

skorlaridaki iyilesme ile de iligkili oldugu goriisiindeyiz.

Calismamiza katilan hastalar farkli kognitif seviyeler sahipti ve demans teshisi
almamislardi. Fakat bu durumda bazi hastalar demans seviyesinde degil iken bazi
hastalarin potansiyel olarak hafif kognitif bozukluk seviyesine yaklasabilecegi
diisiincesindeyiz. Her ne kadar hastalarimizda demans teshisi olmasa da, gizli bir
sekilde kognitif bozuklugun ilerleyebilecegi bilincindeyiz ve aslinda SG
uygulamasinin bu asamada koruyucu bir faktor olabilecegini diisiinmekteyiz. Yine
ayn1 sekilde motor bulgularin ilerlemesi de hastalarda muhtemel olabilmektedir ve bu
yiizden de uygulanan tedavinin, iyilestirici etkilerinin yam sira koruyucu etkileri de
onemlidir. Calismamizdaki SG uygulamas1 gorsel ag tizerinde tutarl bir sekilde (grup
ici ve gruplar arasinda) aktivite artigina sebep olmustur. Bu artisin motor aglar

lizerinde olan asir1 kompansatuvar yiikiin hafifletilmesine sebep olabilecegi
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ongoriisiindeyiz. Bagka bir deyisle, hastalar daha 6nceden zayif bir gorsel dinlenim
agina sahip iken ve bu durum sensorimotor ag iizerinde zorlayici bir etkiye sahip iken,
tedavi sonras1 gorsel agdaki aktivite artiginin daha giiclii bir gorsel beceriye sebep
oldugu, sensorimotor agmn iizerinde ise yardimci bir etkiye sahip olabilecegi
diisiincesindeyiz. Bu hipotezi destekleyen en 6nemli faktér de SG grubunda (ancak
egzersiz grubunda olmayan) gorsel bellekte, Boston Adlandirma Testi’ nde (nesnel
algi-gorsel islev) ve Benton Cizgi Yont Belirleme Testi’ nde (vizyospasyal algi-gorsel
islev) anlamli artis olmasi1 ve Gorsel uzun siireli hatirlama ile Boston Adlandirma
Testi’ nin gruplar arasinda da anlamli farka sahip olmasidir. Ote yandan, gorsel agdaki
aktivitenin artiginin, bu agin daha iyi bir fonksiyona sahip oldugunu, sensorimotor aga
daha yararli sekilde destek olabilecegini ve kesilmemis bir girdi saglayabilecegini
diisiinmekteyiz. Ozet olarak SG uygulamasi, c¢ok iyi ve kalici bir gorsel geri
bildirim/ipucu saglamistir ve birgok gorsel beceriye faydali olmustur. Hastalar gorsel
durumdaki bu gelismeyi koruyabilmistir, transferini basarili sekilde yapmistir ve
sonug olarak bu durum dinlenim durumu aglarina yansimistir. Ancak dinlenim durumu
aglarindaki gelismelerin klinik bulgulara yansimasi da bir diger ihtimali

olusturmaktadir.

Yapilan bir ¢aligmada Parkinson hastalarinda bdlgesel serebral fonksiyonu
belirlemek i¢in BOLD sinyallerinin ALFF degeri (The amplitude of low-frequency
fluctuation) kullanilmistir. Parkinson hastalarinda saglikli kontrollere gore sol
oksipital kortekste ve sol lingual gyrusta bolgesel aktivitenin (ALFF) azaldigi
goriilmiistiir[261]. Luo et al. bu ¢alismanin sonuglarini 6nceki ¢aligmalarla tutarlh
oldugunu belirtmistir ve erken ve orta evrede Parkinson hastalarinda oksipital-
temporal korteksin tutulumunu teyit etmistir. Sonu¢ olarak oksipital-temporal
disfonksiyonun PH' nin 6nemli bir 6zelligi oldugu sonucuna varilmistir. Oksipital-
temporal bolgelerdeki kortikal alanlar gorsel bilgilerin islenmesi ile ilgilidir ve
oksipital-temporal bolgelerin hipofonksiyonu PH' de anormal kortikal gorsel
islemeden sorumludur. Bozulmus nesne algis1 Parkinson hastalarinda hastaligin hafif
bir asamasinda bile tanimlanmistir. Ayrica, PH' deki kognitif bozukluk da gorsel
asosiyasyon kortekslerinde belirgin hipoperfliizyon veya hipometabolizma ile

iliskilendirilmistir[261]. Caligmamizin sonuglarmin literatiirdeki bu bilgiyle ayni
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dogrultuda oldugu diisiinmekteyiz. SG grubu lehine tedavi sonrasinda gruplar arasinda
lateral oksipital kortekste artig gdzlemlenirken, egzersiz grubu lehine lingual kortekste
aktivite artig1 gézlemlenmistir. Buradan her iki grubun da gorsel aga fayda sagladig:
¢ikabilir, yani SG’ nin yukarida bahsedilen olumlu etkilerine paralel olarak, EG grubu
da gorsel agin aktivitesinde artig gostermistir. Bu hipotez dogrultusunda, egzersiz
grubundaki hastalara verilen gorsel ipuglarmin faydali olabildigi diisiincesindeyiz.
Ancak her iki grupta da bir aktivite artis1 gézlemlendiginde gore, bu iki grubu
laboratuvar ve klinik olarak birlikte karsilagtrmanin daha dogru olabilecegini
disiinmekteyiz. Birinciolak SG grubundaki aktivite artisi daha biiytik bir alana sahipti.
SG grubunda tedavi sonrasinda da gorsel agda bir artis goriildii, ancak bu etki egzersiz
grubunda goriilmedi ve dolayistyla bu bulgunun SG grubu i¢in daha tutarh oldugunu
diisiinmekteyiz. Son olarak da klinik bulgulara bakildiginda, egzersiz grubunda
herhangi bir klinik gorsel ilerleme tespit edilmemistir. Nihayeten SG uygulamasmin
gorsel ag lizerindeki etkisin daha baskin ve yararli oldugu gériisiindeyiz. Fakat yine de
egzersiz uygulamalarinin lingual gyrus iizerine olan etkisinin 6nemli bir ¢ikt1 oldugu
diisiincesindeyiz ve her iki uygulamanin da farkli agilarla gorsel Sisteme yararl

olabilecegi diisiincesindeyiz.

Oksipital korteksteki gorsel sistem PH' de hayati bir rol oynar ve motor
planlarin olusturulmasinda erken bir kompansatuar mekanizma olarak calisir. Yapilan
bir fMRI c¢alismasinda, PH' de motor planlama sirasinda gorsel islemeye
bagimhiligmin arttig1 gosterilmistir. Ancak bu kompansatuar mekanizmalar hastalik
ilerledikce azalabilmektedir. Artan kanitlar, gorsel sistem islev bozuklugunun PH' nin
erken evrelerinde ortaya ciktigmi gostermektedir ve gorsel bulgunun klinik olarak
anlamli tezahiirii olmasa bile temporo-oksipital bolgelerde azalmig aktivite
bulunmustur. Sonug olarak gorsel sistemde bilgi entegrasyonunun, PH' de ciddi oranda
azaldig1 goriilmektedir ve bu hastaligin alt tiplerinden bagimsizdir[262]. Gorsel algisal
defisitler ve yiiriime anormallikleri arasindaki iliski, gérmenin dengedeki kritik rolii
ile aciklanabilmektedir. Parkinson hastalari, motor ve postiiral kontrol i¢in gorsel
bilgilere daha fazla bagimli kalmaktadir ve bu nedenle de gorsel ipuglarmm PH' de
yiriimeyi iyilestirebilecegi gosterilmistir[263]. Calismamizin sonuglari, literatiir

dogrultusunda Parkinson hastalarinin gorsel sistemdeki iyilesmeye sebep oldugunu
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gostermistir. Bu iyilesme SG grubunda daha da bariz sekilde ortaya ¢ikmistir. Lateral
oksipital korteksteki aktivite artisinin, klinik gorsel verilerin iyilesmesine sebep
oldugu ve kompansatuar goérevden daha ziyade, destekleyici ve motor sistemin
iizerinde olan rahatlatici bir goreve sahip oldugu goriislinii 6ne siirmekteyiz. SG
uygulamasi muhtemelen hastalara ¢ok yararl ipucu saglamaktadir. Bu ipucunun her
seansta devam etmesinden kaynakli, hastalar kendilerini bir senaryonun i¢inde hayal
ettikleri, dogrudan bu konuda geri bildirim aldiklar1 ve yiiksek motivasyonla oyunlar1
yaptiklar1 i¢in, bu ipuglarini i¢ diinyalarina tasiyabildikleri thtimali bulunmaktadir.
Netice olarak bu ipuglarinin gittik¢e bireyin i¢ diinyasma ve bellegine islenerek ve
beyin aglar1 lizerinde gérme ile ilgili alanlara etki ederek, kiside kalic1 bir néroplastik
etkiye sebep olabilecegi goriisiindeyiz. Egzersiz grubunda ise uygulamalarin hastalarin
farkli beyin bolgelerine etki ettigini ve muhtemelen kontrollii ve dissal bir motivasyon

yontemiyle dinlenim durum aglar {izerinde olumlu etkileri oldugunu diisiinmekteyiz.

Yakin zamanda yapilan bir meta-analizde, DMN icindeki fonksiyonel
baglantisalliginin azalmasmin, kognitif bozuklugu olan ve olmayan Parkinson
hastalarmi ayirt edebilen en tutarh bulgu oldugu gosterilmistir[144]. DMN ile birlikte,
Dorsal Dikkat Ag1 (DAN), Santral Yiiriitiici Ag (CEN), Sensorimotor Ag (SN) ve
asosyatif gorsel aglar gibi diger onemli norokognitif RSN' lerin PH' deki kognitif
defisitler ile iliskili oldugu bulunmustur[126,150,152,264]. Bir¢ok norolojik
bozuklugun patofizyolojisinde li¢ ¢ekirdek ndrokognitif ag kritik bir rol oynamaktadir:
DMN, SN ve CEN. Saglikli yetiskinler herhangi bir gérevde bulunmadiginda yani
istirahat halindeyken bile, DMN-CEN etkilesimleri anti-korelasyon gosterirken, SN—
CEN etkilesimleri giiclii bir sekilde pozitif korelasyon gosterir. Yani tipik olarak, SN
ve CEN' de dissal uyaranlara yanit olarak aktivasyon artar iken, DMN' nin aktivitesi
baskilanir, bu da CEN ve DMN arasinda anti-korelasyon eslesmeye (coupling) neden
olur. Dinlenim durumundaki bu aglar-arasi etkilesim, bir dizi kognitif gérev sirasinda
DMN' nin etkili bir sekilde bastirilmasi ve CEN' in aktivasyonu i¢in gereklidir[126].
Iiging bir sekilde, ii¢c cekirdek ndrokognitif ag arasindaki bu etkilesim modelleri
dinlenim durumu fMRI verilerinde de goézlemlenmektedir[143]. Bu ii¢ ¢ekirdek
kognitif ag arasindaki etkilesimlerin ndropsikiyatrik bozulmasina ek olarak, PH ile

iligkili striatal disfonksiyon da bu ag etkilesimlerini etkileyebilmektedir[265].

115



Resiprokal baglantilar yoluyla, striatal néronlarin bircok kortikal bolgedeki aktiviteyi
koordine ettigi ve PH patolojisinin bazal ganglionlarm yani sira yaygin kortikal
bolgeleri de etkiledigi diisiiniilmektedir[266]. PH' de dinlenim durumunda ve kognitif
gorevler sirasinda DMN i¢inde fonksiyonel baglantinin azaldigi gozlenmistir ve bu da
hastalik ile iliskili ag bozukluklarinin DMN-CEN arasindaki fonksiyonel eslesmeyi
etkileyebilecegini diisiindiirmektedir[126]. Demans1 olmayan Parkinson hastalarinin
kendi yaglariyla uyumlu saglikli katilimeilar ile dinlenim durumu SN—DMN, SN-CEN
and CEN-DMN etkilesimleri incelendiginde, PH' li bireylerin anlamli dl¢lide daha az
SN-CEN ve daha fazla DMN-CEN eslesmesine sahip oldugu gosterilmistir[126].
Calismamizda gruplar arasinda karsilastrmada Anterior Singulat kortekste
egzersiz grubu lehine anlaml bir artis gozlemlenmistir. Anterior Singulat Korteks
CEN’ in bir pargasi olarak bilinmektedir. Netice olarak egzersiz grubundaki hastalarda
diger gruba kiyasen CEN’ de anlamli ilerleme ve aktivite artis1 bulunmustur. Bu
durumda iki hipotez ortaya konulabilmektedir: (1) Bu asamada hala patolojik olarak
CEN-DMN eslesmesinde korelasyon vardir ve bu durum da DMN’de de muhtemel
gbzle goriilmeyen artisa sebep olmustur. Boylece hastalarin dinlenim durumundaki
kognisyonunun iyi seviyede oldugu gosterilebilmektedir. Bu hipotez egzersiz
grubunda yiiriitiicii islevlerdeki artis ile desteklenmektedir ancak, kognitif
degerlendirmede 6zellikle global kognitif testinde anlaml1 bir artis gozlemlenmemistir.
(2) Hastalarimizin demansli bireyler olmadigini diisiinerek, bu asamada CEN-DMN
eslesmesinde anti-korelasyonu varsayarsak CEN’ deki aktivite artist DMN’ de
baglantisalligin azaldigini isaret etmektedir. Yani her ne kadar egzersiz hastalarda
yiriitiicii islevlere ve CEN’ e yararli olmugsa da, hastalarin kognitif gerilemesini
engelleyememistir ve DMN” de bir artig gdziilkmemistir. Parkinson hastalarimda DMN
aktivitesinin diisiik olmasi en temel kognitif biyobelirteclerden olarak kabul
edilmektedir. Dolayisiyla bu durumda DMN’ deki aktivitede bir artigin olmamasi ve
muhtemelen azalmasi, bu gruptaki kognitif degerlerin gerilemesinin engellenemedigi
anlamina gelmektedir. Bu hipotezi destekleyen 6nemli bir bulgu SG grubunda MoCA’
nin anlamli ¢ikmasi ve gruplar arasindaki karsilagtirmada egzersiz grubu lehine bir
bulgumuzun olmamasidir. ileri siiriilen bu hipotezin gelisebilmesi adma, daha detayl
metodolojiye sahip, cok sayida hasta iceren ve sag ve sol CEN arastiran ¢aligmalara

ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.
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Anterior singulat korteks ¢ok ¢esitli otonom fonksiyonlarda ve bazi iist diizey
fonksiyonlarda rol oynamaktadir. Bu fonksiyonlara 6rnek olarak karar verme, diirtii
kontrolii ve hata tespiti gibi durumlar 6rnek gosterebilmektedir. Yapilan bir fMRI
calismasinda, Anterior Singulat Korteks’ te hipoaktivasyonun erken ve demansi
olmayan PH' de de goriilebildigi gosterilmektedir ve muhtemelen bu durum uyaranlar
arasinda dikkati kaydirma yeteneginin azalmasini, PH' deki dysexecutive sendromun
bir pargasi olarak agiklayabilmektedir[267]. Anterior singulat korteks, ozellikle
emosyonel kontrol, agr1 uyaranlar1 ve kognitif yliriitiicii becerilerine dahil olan ¢esitli
psikolojik faktorlerin diizenlenmesine katilir[268]. Calismalarda dikkate sayan
sekilde, kognitif defisitleri olmayan Parkinson hastalarinda hiperbaglantisallik durumu
da gosterilmistir ve bu da hastaliktaki progresif hiicre kaybma ilk yanit olarak ek
kaynak alanlarmin aktive edilmesini Onermektedir[151]. Diger yandan kognitif
bozuklugu olan hastalarda kontrollere kiyasen 6zellikle DMN’ nin temel nodlarinda
intrinsik fonksiyonel baglantisalligin anlamli sekilde azaldigi da gosterilmistir. Bu
nedenle, intrinsik fonksionel baglantisalligin artmasi, kognitif bozukluklardan &nce
degisen beyin fonksiyonunun ilk tezahiirii olabilir. Dolayisiyla hiperbaglantisallik,
normal kognitif performanst korumak icin ek bolgeleri uyaran/telafi edici bir
mekanizma olabilir[151]. Fakat, ilerleyen kognitif diisiis ile birlikte hipobaglantisallik
ve aglarda bozulmalar meydana gelmektedir ve daha dnce de bahsedildigi tizere DMN
kognitif bozukluklar i¢in anahtar fonksiyon olarak bilinmektedir[13,254].
Calismamizda egzersiz grubunda anterior singulat korteksteki aktivite artisi,
muhtemelen egzersiz uygulamasinin ylriitiicii islevlerin yani sira emosyonel ve
motivasyonel becerilere de iyi gelebilecegi diislincesini 6ne siirmektedir. Bu nedenle
geleneksel egzersiz uygulamalarinin da beynin baglantisalligi {izerine olumlu etkileri
gosterilmistir. Sonug olarak hem sanal gergeklik uygulamasinin hem de egzersiz
yaklagimlarinin hastalarin kognitif durumlarmi ve beyin dinlenim aglarmi, farklh
yonlerde ve tamamlayici sekilde etkileyebilecegi kanaatindeyiz. Ayrica kliniklerde SG
tedavisi ve egzersizin birlikte kullanimmin hastalardaki semptomlar1 daha fazla

iyilestirebilecegi ve en iyi sonuglara sebep olabilecegi goriisiindeyiz.
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7.1.  Limitasyonlar

Calismamizda sham grubunun olmamasi bir limitasyon olarak One
stiriilmektedir. Sadece ilag tedavisine devam eden ve pasif kontrol grubu olarak devam
eden hasta grubunun bulunmasi durumunda her iki uygulamamizin da sadece ilag

tedavisine olan olas1 avantajlar1 daha net bir sekilde ortaya koyabilirdi.
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8. SONUC

Calismamizda Sanal Gergeklik (SG) temelli Exergame’ in (EG)PArkinson

Hastalig1” ndaki (PH) motor ve kognitif semptomlar {izerindeki terapatik etkilerini ve

ayn1 zamanda noroplastisite iizerindeki olas1 etkilerini aragtirmay1 amacladik.

1)

2)

3)

4)

5)

Hem SG uygulamasi hem de egzersiz uygulamasi Parkinson
hastalarinda motor semptomlari iyilestirme konusunda faydahdir.

SG uygulamasi en az egzersiz kadar motor semptomlarm iyilesmesinde
yararhdir.

SG uygulamasi egzersiz uygulamasma ek olarak genel kognisyon ve
yasam kalitesi lizerine etkilidir.

SG uygulamasi ve egzersiz Parkinson hastalarinda farkli kognitif
domainleri etkilemektedir ve ikisinin de yararl etkileri bulunmustur.
Hem SG hem de egzersiz uygulamasi1 PH’ de dinlenim durumu beyin
aglar1 tizerine etki edebilmektedir ve bu etki farkli aglarda

goziikmektedir.

Sonug olarak hem SG temelli EG ve hem de egzersiz uygulamasi PH’ nin

klinik olarak motor ve kognitif semptomlarni ve néroplastik degisimleri farklh sekilde

etkileyebilmektedir. Ila¢ tedavisine ilaveten uygulanan SG ve egzersiz tedavisini

iceren terapatik yaklasimin etkili bir tedavi olasilig1 olusturabilecegi disiiniilmektedir

ve dolayisiyla bu iki yontemin birlikte kullanimi hastalara yararli olabilecektir.
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10. EKLER

Ek 1

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU
Tarih:

Sayin Goniilli,

“Parkinson Hastahigi’nda Sanal Gerceklik Uygulamasinin motor ve kognitif
semptomlar iizerine etkilerinin klinik ve rest-fMRI ile degerlendirilmesi” isimli
bu ¢aligma sanal gergeklik uygulamasinin Parkinson hastaligi’nda motor ve bilissel
semptomlar tizerine olan tedavi edici etkilerinin arastirilmasi amaciyla yapilmaktadir.
Calismaya toplam 34 goniillii birey alinacak; tedavi 6ncesi, ortasi ve sonrasinda klinik
degerlendirmeler yapilacaktir. Tiim goniillii bireylere gereken standart ilag tedavisi
uygulanacaktir. Tedavi amaciyla yapilan uygulamalar ve tedavi oncesi ve sonrasi
durumu degerlendirmek amaciyla yapilacak olan testler toplam 60 dakika siirecektir.
fMRI ¢ekimleri ise toplam 30 dakika siirecektir. Degerlendirmek amaciyla yapilacak
olan testler, fMRI ¢ekimi ve rehabilitasyon boyunca goniillii birey ac1
hissetmeyecektir.  Yapilan uygulamalarn  kanitlanmis  higbir yan etkisi
bulunmamaktadir.

Calismaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismaya
katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢aligmadan ¢ikma hakkina
sahipsiniz. Her iki durumda da bir ceza veya hakkiniz olan yararlarin kaybi kesinlikle
s06z konusu olmayacaktir. Calismaya katildiginiz takdirde tetkik ve tedavi i¢in sizden
veya sosyal giivencenizi saglayan kurumdan herhangi bir ek {icret talep
edilmeyecektir.

Bu ¢alismadan elde edilen veriler tamamen arastirma amaci ile kullanilacak ve

kimlik bilgileriniz kesinlikle gizli tutulacaktr.
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Katilmay1 kabul ettiginiz takdirde, gerekli yerleri siz, doktorunuz ve kurulus
gorevlisi bir tanik tarafindan doldurulup imzalanmis bu formun bir kopyasi saklamaniz
icin size verilecektir.

Yukarida amacini ve yontemini okudugum “Parkinson Hastaligi’nda Sanal
Gergeklik Uygulamasinin motor ve kognitif semptomlar iizerine etkilerinin
klinik ve rest-fMRI ile degerlendirilmesi” baslikli ¢alisma hakkinda soru sorma ve
tartisma imkani buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bana, ¢alismanin muhtemel
riskleri ve faydalar1 s6zlii olarak da anlatildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimu,
istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve
arastirmadan ayrildigim zaman mevcut tedavimin olumsuz yonde etkilenmeyecegini
biliyorum.

Bu kosullarda;

S6z konusu klinik arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi
rizamla katilmay1 (¢ocugumun/vasimin bu ¢aligmaya katilmasini) kabul ediyorum.

Gerek duyulursa kisisel bilgilerime mevzuatta belirtilen
kisi/kurum/kuruluslarin erisebilmesine,

Calismada elde edilen verilerin (kimlik bilgilerim gizli kalmak kosulu ile)
yayin i¢in kullanilma, arsivlenme ve eger gerek duyulursa bilimsel katki amaci ile

iilkemiz digina aktarilmasina olur veriyorum.

Arastirmacinin Ad1 Soyadi: Farzin Hajebrahimi, 539 3184428 Imza:
Géniilliiniin Ad1 Soyada: Imza:
Veli Ad1 Soyadu: Imza:
Doktor Ad1 Soyadt: Imza:
Taniklik eden kurum yetkilisinin Ad1 soyadt: Imza:
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Ek 2

HASTA ANAMNEZ FORMU
Tarih:
Ad- Soyad: Egitim Durumu:
Dogum Tarihi: Meslek:
Yas: Cinsiyet:
Telefon: Adres:
Tan:
Sikayet:
Ozgecmis:
Hastalik:
Operasyon:
Sigara: ... adet / paket / gin kullanmiyor ..............
Alkol: .................. kadeh / giin kullanmiyor ...
Kullandig ilaglar:
Soygecmis:
Anne:
Baba:
Kardes:
Cocuk:

Ailedeki Hastaliklar:
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EK 3

Birlesik Parkinson Hastahg: Derecelendirme Olgegi (BPHDO)

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

1. Entelektiel Yikim

0- Yokfur

1- Hafif derecededir. Olaylar: kismen unutma disinda goclik yok, stirekli unutkanlik hali

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

3- Agr bellek yitum. Zaman ve yer dezoryantasyonu ile giden agir bellek yitima. Problemlerie
bas etmede agr bozukluk.

4-  Apir bellek yitum. Sadecehsoryanhsmkwmmsulegldenagnbell&ymm
Muhakeme veya problem ¢ozmey1 basaramaz Bakim i¢in ¢ok fazla yardun gereksinimm vardr. Highir
zaman yalmz birakilamaz.

R ekt ——— e

1- Canh rityalar vardar

2- I¢ poriniin korundugu "benign" haliisinasyonlar. _

3- Ara sma veya sik stk hallisinasyon ya da hezeyanlar, i¢gori bozulnmstur;
gunlik aktivitelen engelleyebilir.

4- Sarekh hallisinasyon, veya belirgin psikoz vardir. Kendine bakamaz

3. Depresyon

0- Yoktar

1- Mutsuzluk veya sugluluk donemler: normalden fazla, ancak gtin boyu ya da haftalarca strmez.
2- Sm&hdqlsymlnh(lhaﬁawyuhhlﬁda

3- Vejetatif semptomlarla birlikte surekli depresyon hali (uykusuziuk, anoreksi, kilo
yitimi, ilgs yitimi).

4- Vejetatif sempfomlar ve intihar diisincelen ya da niyet: ile giden stirekli depresyon.
4. Moﬁvnsymllnisiylﬁf

l Eshsmdendalnazhakknusavumr daha pasif.

2- Segilmis (rutin olmayan) aktiviteler i¢in mistyatif yitiom veya ilgisizlik meveut.
3- Gimliik (rutin) aktiviteler igin imsiyatif yitim veya ilgisizlik meveut.

4- Tge kapamiklik, tam motivasyon yitiom.

II. GONLUK YASAM AKTIVITELERI
“On/off” domemlen belirtilir.

(5-17. maddeler) Her madde “on” ve “off’ domemlen i¢mn ayn ayn degerlendinhr. “on”
ve “off” donemlermden neym kastedildiginin hasta tarafindan anlasilmas: saglanmahdir. Baylece On
ve Off donemlen i¢in giinlitk fonksiyonel yeterlihg: hakkindaki sorularumz: yamtlayabilir.

5. Konusma
0- Normal
1- Hafif derecede bozulmmstur. Anlagiimasinda glichik yoktur.
2- Orta derecede bozulmustur. Bazen tekrarlamas: istenir.
3- Agir derecede bozulmustur. Sik sik tekrarlamass istenir.
4- Cofu zaman anlasilamaz.
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6.
0- Normal
1- Hafif, ancak agizda tukurik binkmesi kesindir; geceleri tikuruk akabilir.
2- Orta derecede tiikiiritk birikimi, minimal derece akabilir.
3- Belirgin tukirik artis1 ile giden bir miktar tikkaritk akmas: olur.
4- Belirgin bigimde tokiiriik binkinm ve stirekli mendil gereksinimi meveut.

7. Yutma
0- Normal.
1- Nadiren yutma problemm.
2- Ara sia yutma problemi.
3- Yumusak gida gerektirecek kadar yutma problenm
4- Nazogastrik tip veya gastrostomm gereklidir.
8. Yan
0- Normal
1- Hafif yavaglama veya harflerde kugtlme.
2- Orta derecede yavaslama veya harflerde kiictilme; titm kelimeler okunabilir.
3- Agar derecede bozulma, kelimelerin tiimil okunamaz.
4- Kehmelermn biiyiik cogunlugu okunamaz.

9. Bigak ve Diger Mutfak Gereclennm Kullanma
0- Normal
1- Biraz yavas ve beceriksiz, ancak yardim gereksinina yoktur.
2- Beceriksiz ve yavas olmasma karsin birgok gida maddesini  kesebilir, kismen
3- Gudalar bagkas: tarafindan kesilmelidir, ancak halen, yavas bir sekilde yryebilir.
4- Beslenmede tamamen yardima muhtacter.

10. Giyinme

Normal.

Biraz yavas, fakat yardim gereksiniom yoktur.

Zaman zaman digme ilikleme, grysilenin kollarm gecirmede yardim gerekar.
Oneml 6lgiide yardim gereksininm vardir, ancak bazilanm yalmz yapabilir.
Tamamen yarum gerekir.

PPE=P

11. Kigisel Temizlik
0- Normal
1- Biraz yavas, ancak yardum gereksinimu yoktur.
2- Dus ya da banyo yapmasmda yardim gerekir, veya cok yavas olarak yapabilir.
3- Yikanma, dis fircalama, sa¢ tarama, banyoya gitmede yardim gerekir.
4- Foley sonda veya diger mekanik araclara gereksinimi vardar.

12. Yatakta Donme ve Yatak Ortuleri ile Basedebilme
0- Normal
1- Biraz yavas ve becenksiz, ancak yardim gereksinimu yoktur
2- Yalmz basma donebilir veya ortiler ile basedebilir/diizeltebilir, ancak biuyik olgiide
¢hitk vardar
" 3- Bagslayabilir, fakat tek basina donemez ya da ortiiler ile basedemez/duizeltemez.
4- Yardimsiz yapamaz.

13. Diisme (Donma 1le Ihiskisiz)
0- Yoktur
1- Nadiren diisme.
2- Ara sira digme, gunde bir kereden az.
3- Giunde ortalama bir kere ditsme.
4- Gunde bir kereden fazla dilsme.
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14. Yurirken Donma
0- Yoktur.
1- Yiriirken nadiren donma; yiiriuney: baslatmada tereddiit olabilir.
2- Zaman zaman yirirken donma.
3- Sik sik donma, ara stra donmaya bagh diigme
4- Donmaya bagh sik sik dusme.

15. Yurame
0- Normal
1- Tlimh gicluk Kollarim sallamayabilir ya da ayaklarm sturtyebilir.
2- Orta derecede giclilk, ancak hafif destek gerekebilir ya da gerekmez.
3- Yuromede agir derecede bozukluk, destek gerekir.
4- Destekle daln hig yiirityemez.

16. Tremor
0- Yoktur
1- Hafif ve seyrek olarak vardir.
2- Orta derecededir; hastay: rahatsiz eder.
3- llen derecededir, bircok aktivitey: engeller.
4- Cok agir derecededir, akfivitelerin cogunu etkiler.

17. Parkinsonizmle Ilgili Duysal Yakmmalar
0- Yoktur
1- Zaman zaman uyusma, kanncalanma veya hafif agn.
2- Sik sik uyusma, kanncalanma veya agn, 1zdirap venici slgiide degal.
3- Sik sik agnh duyumlar.
4- Izdirap verici agn.

I MOTOR MUAYENE

18. Konusma
0- Normal
1- Tl ekspresyon, diksiyon ve/veya volum kayb:.
2- Orta derecede bozulma: Monoton, dizartrik, fakat anlasilabilir.
3- Belirgin derecede bozulmustur, anlasilmas: giigtilr.
4- Anlaslamaz.

19. Yiiz Ifadesa

0- Normal

1- Minimal hiporumi, normal olabilir (Pokerc: Yiizii)

2- Tl fakat yuz ifadesinde kesin olarak azalma vardur.

3- Orta derecede lapormim, dudaklar zaman zaman hafif arabk kalr

4- Yuz ifadesinin afar derecede veya tam kayb: ile birlikfe maske yuz; dudaklar 0.6 cm veya
daha fazla arabk kalwr.

20 Istirahat Tremoru
0- Yoktur
1- Hafif ve seyrek olarak saptanir.
2- Dustk amplitidhi ve stirekli ya da orta amplitiidlii, ancak arasira meveuttur.
3- Orta amphtidli ve cogu zaman vardu.
4- Yiiksek amplitidli ve cogu zaman vardir.
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21. Ellerde Aksiyon veya Postiiral Tremor
0- Yoktur
1- Hafiftir, hareketle ortaya cikar.
2- 2- Orta amplitiidludiir, hareketle ortaya ¢ikar.
3- Orta amphtodindur, hareketle oldugu kadar postiriin strdirilmesiyle de ortaya gikar
4- Yuksek amphitidlidir, yemek yemesini engeller ¢

22. Rijdite (Hasta oturur durumda ve gevsek bir haldeyken bayik eklemlerin pasif
Mmo- Yomsﬁedegdmduﬂlr irilir, dishi cark ihmal edilir)

1- Hafiftir veya sadece karsi uzvun hareket: srrasinda saptanabihir,

2- Hafif - orta derecededir.

3- Belirgindir, hareketin tiim hareket agiklign kolayhkla gergeklestirilir.

4- Agrdrr, hareketin tiim hareket agikhiin giiclikle gerceklestmnlir.

23. Parmak Vurma (Hasta, her eliyle ayn ayn olmak tzere, basparmak ve isaret parmagim
nﬁmkﬁnol(bgmubﬁyukunphmdlﬁvehlzhohakbnhrmem)
0- Normal

1- Hafif yavaslama ve/veya amplitidinde dasme.

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

3- Agr derecede bozulma: Harekete baslamakta sik sik tereddiit veya siiregelen
4- Hareket cok gii¢ yapilabilir

24. EI Hareketleri (Hasta, her eliyle ayr1 ayn olmak tizere, elimi mumkiin oldugunca buyuk amphtudiu
ve hizh olarak acip kapatur)
0- Normal

l- Hafif yavaslama ve/veya amplitidinde dusme.

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

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

4- Hareket cok puc yapilabilir.

25. Ellen Hizlh Tekrarlayicn Hareketleri (Hasta, her eliyle ayn ayn olmak fzere,
milmkiin oldufunca bitytilk amplitidlo ve izl olarak pronasyon ve supinasyon hareketlerin
vertikal ya da horizontal planda yapar)

0- Normal

1- Hafif yavaslama ve/veya amplitidiinde diisme

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

3- Agrr derecede bozulma: Harekete baslamakta sik sik tereddut veya stiregelen
harekette sik duraklamalar olabilir.

4- Hareket cok gt yapilabilir.

26. Ayak Hareketlen (Hasta ayagmmn tiimiinG kaldimak suretiyle topugunu ardarda yere vurur
Hareketm amplitida yaklagik 7.5 cm olmalidir)
0- Normal

1- Hafif yavaslama ve/veya amphtiidiinde diigme.

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

3- Afar derecede bozulma: Harekete baslamakta sik stk tereddut veya suregelen
harekette sik duraklamalar olabilir.

4- Hareket ¢ok gii¢ yapilabilir.

27. Sandalyeden Dogrulma (Hasta arkas: diz ahsap veya metal brr sandalyeden kollanm
gﬁgsfmdeppnzhy:akhlknnyacahsu.)

l- YM birden fazla girisim gerekebilir.
2- Sandalyenin kolundan destek alarak yapabilir.
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3- Sandalyeye fekrar dusme efiliom vardr wve birden fazla pingim perekebilir,
4- Yardumsiz kalkamaz

28. Postiir
0- Normal erekt postiir.
1- Tam olarak erekt postir yoktur, hafifce Gne egik postiirdedir, yash kisiler icin normal
kabul edilebilir.
2- Orta derecede one efik postirdedir, kesinlikle anormaldir; bir tarafa dogru hafifce egilebilir.
3- Kifozla birlikte ilen derecede one egik postiirdedir, bir tarafa dogr orta derecede egilebilir.
4- Posturde asint derecede bozuklukla birlikte belirgin fleksiyon vardir.

29. Yuriime

0- Normal

- Yavas yurar, kiiciik adimlarla ayak sirayebilir, ancak giderek hizlanma (festination) veya 6ne
esxh'e(pwwlswn)m

Gugliukle yorar ancak pek az yardum perekir ya da gerekmez; piderek hizlanma, kiguk

adtmhrveyaoneeylmbnzohbﬂlr

3- Destek gerektiren ilen derecede yuruyits bozuklugu.

4- Destekle bile hug ytiriiyemez.

30.  Postiral Denge (Hastanin ayaklan birbinnden hafifce uzak ve gozlen agik konumda ayakta
duruyorken, omuzlarmdan am olarak geriye dogru ¢ekilmesine verdign yamt degerlendinlir. Pull Test.
Hasta onceden uyanhr)

0- Normal

1- Genye dogru gider, ancak yardimsiz toparlanar.

2- Postiral yamt yoktur. Muayene eden tarafindan tufulmazsa doser.

3- Cok dengesizdir, kendilifinden dengesini kaybetme egilimindedur.

4- Destek olmadan ayakta duramaz

31. Beden Bradikinenss wve Hipokmezisi (Yavaghk, kararsizhik, kol sallamada azalma,
amplitiid kiigilmes: ve genel hareket fakirliginin kombinasyonudur ).

1- Hareketi temkinh posteren minimal yavashk, baz kimseler i¢in normal sayilabilir.
Olasihikla amplitud azalmas: meveut.

2- Hareketin kesinlikle anormal derecede olmak tizere hafif derecede yavashin ve fakirhin ya da
amphtodunin kismen dosakloga.

3- Orta derecede yavaslhik, hareketin fakirh@n veya kiiciik amplitiidlii olmas:.

4- Belirgin yavashk, hareketin fakirhig: veya kiictik amphitiidlia olmas:

IV. TEDAVI KOMPLIKASYONLARI (Son bir haftaya aif)
A_ DISKINEZILER

32. Siire: Diskineziler uyanikken giiniin ne kadarm kapsiyor? (anamnez bilgis)
0- Yoktur
1- Gimiin %1-25'%m
2- Gimiin %26-50'sini
3- Gumiin %51-75'mi
4- Gumun %76-100%ni
33. Diskineziler ne kadar ozurluluk (disabilite) yaratmaktadir? (Anamnez bilgisi; muayene
ile degisikliee ugrayabilir)
0- Ozurolak
1- Hafif derecede ozirlilik
2- Orta derecede ozirliilik
3- Agrr derecede ozirlilik
4- Tamamen
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34. Apnh Diskineziler: Diskineziler ne kadar agnlidir?
0- Agnh diskemz yoktur
1- Hafif derecededir
2- Orta derecededir
3- Siddetlidir
4- Agirdir

35. Erken Sabah Distoms: Varlign: (Anamnez bilgisi)

0- Hayrr
1- Evet

B- KLINIK DALGALANMALAR
36. Bir ila¢ dozundan sonraki zaman 1¢inde beklenen "off" donenu var mi ?

0- Haywr
1- Evet

37. Bir ila¢ dozundan sonraki zaman 1¢inde beklenmedik "of™ donenu var nm?

0- Haywr
1- Evet

38. Herhangi bir "off" donem aniden, dmegin birkag saniye i¢inde ortaya ¢ikiyor mu?
0- Haywr
1- Evet

39. Giindiiz uyamk oldugu zaman "off" doneminde gecen ortalama siires: ne kadardar?
0- Yoktur
1- Giiniin %1-254
2- Gunin %26-50's1
3- Giiniin %51-75'
4- Gunin %76-100

C. DIGER KOMPLIKASYONLAR

40. Hastanm anoreks1, bulant: veya kusmas: var m?

0- Haywr
1- Evet

41. Hastanm msonm veya hipersomnolans gibi herhangi bir uyku bozuklugu var om?
0- Hayr
1- Evet

42. Hastanm semptomatik ortostatik hapotansiyonu var m?
0- Hayir
1- Evet
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Ek 4

BERG DENGE OLCEGI
SORU TANIMI PUAN

Oturur durumdayken ayaga kalkmak
Desteksiz ayakta durmak

Desteksiz oturmak

Ayaktayken oturma pozisyonuna gegme
Yer degistirmek

Gozler kapal vaziyette ayakta durmak
Ayaklar bitisik vaziyette ayakta durmak
Ayaktayken Kollar gergin 6ne uzanmak
Yerden nesne almak

10. Geriye bakmak icin donmek

11. 360 derece donmek

12. Diger ayaf tabureye koymak

13. Bir ayak onde ayakta durmak

14. Tek ayak iistiinde ayakta durmak

el S a e

TOPLAM

GENEL YONERGE

Liitfen her hareketi gosterin ve/veya yazili yonergeyi okuyun. Degerlendirirken liitfen her
soru icin en diigiik cevap kategorisini kaydedin.

Sorularin ¢ogunda denekten belirtilen pozisyonda belli bir siire kalmas: istenmektedir. Denek
zaman ve mesafe sartlanm tutturamadifi, hareketinin denetlenmesi gerektigi, disandan
destek ya da degerlendirmeyi yvapan kisiden yardim aldifn her sefer puam eksilir. Denekler
hareketleri yaparken dengelerini saflamak zorunda olduklarimi bilmelidirler. Hangi ayak
lizerinde duracafn ya da ne kadar uzanacaf denefe birakilmigtir. Yerinde olmayan karar,
performans: ve degerlendirmeyi aksi vonde etkileyecektir.

Muayene sirasinda ihtiya¢c duyulan malzemeler bir saniye dlcer ya da saat ve bir cetvel ya da
5. 125 ve 25 cm’lik mesafelen1 dlgebilecek herhangi bir olgii aletidir. Muayene sirasinda
kullamlan sandalyeler makul yiikseklikte olmalidir. 12. soru icin bir basamak ya da ortalama
basamak yiikseklifinde bir tabure kullamlabilir.
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4

- OTURMA POZISYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK
YOMERGE: Liitfen ayada kalkmm. Ellerinizden destek almamaya calisin.

D o= e =

Ellerini kullanmadan ayafa kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
Ellerini kullanarak avaga kalkabilir.

Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak avaga kalkabilir,

Avada kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢ok az vardima ihtivac: vardir,
Avyada kalkmak i¢in orta dilzeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardar.

DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Liitfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

D= bk e e

2 dakika emnivetli bir sekilde ayakta durabilir.

Giozetim altinda 2 dakika ayakia durabilir.

Desteksiz 30 saniye avakta durabilir.

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek icin birkag denemeye ihtiyact var
Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Eger bir olgu 2 dakika bovunca desteksiz avakta durabilivorsa, desteksiz oturma igin tam
puian verin. 4. maddeve gegin.

3. AYAKLAR YERDE YA DA BIR TABURE USTUNDEYKEN ARKAYA
~ YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSIZ OTURMA)
YOMNERGE: Liitfen kollarimz kavusturarak iki dakika oturun.

o o= e =

Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.
Gozetim altinda 2 dakika oturabilir,

30 saniye oturabilir.

10 saniye oturabilir

Desteksiz 10 saniye oturamaz.

4. AYAKTAYKEN OTURMA POZISYONUNA GECMEK
YOMNERGE: Liitfen oturun.

5

4 Ellerinden asgari dilzeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
3 Ellerinden yardim alarak kontrollil bir sekilde oturur.

2 Bacaklaniyla sandalyeden destek alarak kontrollil bir sekilde oturur.

1 Kendi basina oturabilir ama kontrollil degildir.

0 Oturmak igin yvardima ihtiyaci vardir,

TRANSFER

YONERGE: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gire verlestirin. Hastaya bir
kolluklu bir de kolluksuz koliuga dofru yer defistirmesini styleyin. Iki sandalye
(biri kolluklu diferi kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk kullanabilirsiniz.

4

| ]

=

Ellerini ¢ok az kullanarak emnivetli bir sekilde transfer olabilivor.

Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullamyor

Sozli kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor

Yardim edecek bir kisive gereksinimi var

Giivende olabilmesi icin yvardim edecek veya gtzetecek iki kisive gereksinimi var
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6. GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Liitfen giizlerinizi kapaym ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
10 sanive emniyetli bir sekilde ayakta durabilir,

Giozetim alunda 10 saniye ayakta durabilir,

3 sanive avakta durabilir.

Giozlerini tig saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.
Dilsmemek igin yardima ihtiyact vardir,

L= e

7. AYAKLAR BITISIKKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Ayaklarimz birlestirin ve tutunmadan ayakia durun.

4 Kendi basmma ayaklanm birlestirip 1 dakika emmnivetli bir sekilde ayakta
durabilir.

3 Kendi basina ayvaklarin birlestirip 1 dakika gdzetim altinda ayakta durabilir
2 Kendi basina ayvaklarim birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

1 Yardum ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak
15 sanive ayakta durabilir.
1] Yardum ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 sanive

muhafaza edemez.

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK

YONERGE: Kollarimz 90 derece kaldirm. Parmaklarimz uzatin ve one dogru
uzanabildifiniz kadar vzammn. (Gizetmen eller 90 derecedeyken hastanim parmak
uclarn hizasinda bir cetvel tutar. One uzamrken hastamin parmaklar cetvele
defmemelidir. Hastanmm en ileri uzanabildifi noktada parmak uclarmmm katettigi
mesafe kaydedilmelidir. Gévdenin dénmesini dnlemek icin, hastaya miimkiinse iki
kolunu da uzatmasim siéyleyin. )

Rahatca dne uzanabilir =25 cm.

Rahatca ne uzanabilir =12.5 cm.

Rahatca tne uzanabilir =5 cm.

(ine uzanabilir ama gozleme ihtiyac vardar.

(One uzanmaya ¢alisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir

= = e e =

9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK

YONERGE: Ayagimzin hemen éniinde bulunan ayakkabiyvterligi ahn.
i Terlifi rahatga alabilir.

3 Terlifi alabilir ama gozetim eslifinde.

2 Terlifi alamaz ama terlife 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge
saflayabilir.

1 Terlifi alamaz, almaya calisircken de gozetime ihtiyac: vardir.

0 Terlifi almayr denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek igin

yardima ihtiyaci vardir.

10. AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK GERIYE
BAKMAK

YONERGE: Sol omzunuzun iizerinden dinerek arkamza bakmn. Aymsim sad
tarafimizda tekrar edin. Gozetmen denefin daha iyi bir doniis hareketi
gerceklestirmesini saflamak icin denefin arkasinda ver alan bir nesneyi bakis
noktasi olarak belirleyebilir.

i Her iki viicut yamndan da arkaya bakabiliyor ve afurlik aktarim iyi.
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3 Sadece bir yvammndan arkaya bakabilivor, difer yandan olan bakista denge
aktarimi ¢ok ivi dedil

2 Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor

1 Dénerken gbzetime gereksinimi var

0 Dengesini kaybetmemek veya dilsmemek igin vardima gereksinimi var,

11. 360 DERECE DONMEK
YONERGE: Tam daire cizecek sekilde kendi etrafimzda diéniin. Durun. Senra ters
yinde tam daire ¢izin.
i 4 saniye va da daha kisa siirede emnivetli bir sekilde 360 derece donebilir.
3 4 sanive ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dofru emnivetli bir sekilde
360 derece donebilir.
2 Emmnivetli bir sekilde fakat yavag bir sekilde 360 derece dionebilir.
1 Yakin gozetime va da stzlil uyariya ithtiyac: vardir.
] Dénerken yardima ihtiyvac: vardir.

12. DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI BASAMAK
VEYA TABUREYE YERLESTIRMEK
YONERGE: iki aya@ da sirasiyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da tabureye
4 kere defene kadar harekete devam edin.
4 Kendi basina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 sanivede & adimu
tamamlayabilir.
3 Kendi basina ayakta durabilir ve 8 adimm 20 saniyveden daha wzun bir siirede
tamamlayabilir.

2 Gozetim altnda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.
| Az vardimla 2 adum tamamlavabilir.
0 Diismemek igin vardima ihtiyac: vardir/gaba gisteremez.

13. BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Hastaya gisterin: Bir ayafimz diferinin tam &niine koyun. Bunu
yapamiyorsaniz, ayafimz, topuk kisma bteki avafimizin basparmag hizasina
gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek icin adimun mesafesi differ ayafin
uzunlufunu gegmeli ve durusun genislifi denefin normal yiiriiyviis adimindaki
genislife vakin olmal.)

Mormal yiirlyils adimin bagimsiz olarak atabilivor ve 30 saniye tutabiliyor
Ayafim digerinin 6niine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
Bafimsiz olarak kiigiik adim atabiliyor ve 30 sanive tutabiliyor.

Adim atmak i¢in yardima ihtivact var ama 15 saniyve durabiliyor

Adim atarken veya avakta dururken yardima ihtivac: var.

(=T S VRN

14. TEK AYAK USTUNDE AYAKTA DURMAK
YONERGE: Tek ayak iizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.

4 Bacafim bagimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor

3 Bacafim bafimsiz olarak kaldirip 5-10 sanive tutabiliyor

2 Bacafun bagimsiz olarak kaldirip = 3 saniye tutabiliyor.

1 Bacafim kaldirmaga calisiyor, 3 sanive tutamuyor ama bafimsiz olarak ayakta
durabiliyor.

0 Deneyemiyor ve dilsmemek igin yardima gereksinimi var.

{ ) Toplam Puan (Maksimum = 56)
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Ek 5

The Timed Up and Go (TUG) Test

Purpose: To assess mobility
Equipment: A stopwatch

Directions: Patients wear their regular footwear and can use a walking
aid if needed. Begin by having the patient sit back in a standard arm
chair and identify a line 3 meters or 10 feet away on the floor.

Instructions to the patient:
When | say “Go,"” | want you to:
1. Stand up from the chair
Walk to the line on the floor at your normal pace
Turn

Walk back to the chair at your normal pace

Ll ol ol o

Sit down again

On the word “Go" begin timing.
Stop timing after patient has sat back down and record.
Time: seconds
An older adult who takes =12 seconds to complete the TUG is at
high risk for falling.
Observe the patient’s postural stability, gait, stride length, and sway.

Circle all that apply: Slow tentative pace ® Loss of balance ®
Short strides M Little or no arm swing ™ Steadying self on walls ™
Shuffling ® En bloc turning ® Not using assistive device properly

MNotes:

166



Ek 6

6 Dakika Yuirume Testi (6DYT)
6-Minute Walk Test (6MWT)

Hastanin Adi Soyadi: Tarth: // .......

Orta-ciddi kalp veya akciger hastahginda tedavi yanitim degerlendirmek ya da tek seferlik dicimie (Alzheimer,
yash hasta, MS, Parkinson, osteoartrit, spinal kord yaralanmasi, inme gibi hastaliklarda) kisinin mortalite ve
morbiditesinde belirleyici olan fonksiyonel kapasitesini degerlendirmek icin yaygin olarak kullamilan bir testtir,

Testin yapilacady alanin en az 30 metre uzunlugunda, daz ve sert zemine sahip bir koridor olmalidir. Koridor uzunlugu
3m'de bir Isaretienmelidir. Donbs bolgeleri turuncu renkll trafik konisi gibl bir cisimle belirtiimelidir. Baglangig ve bitis
icin bir ¢lzg! belirlemelidir (yUrOme etabinin toplam 60m olmasi onerilir. 30 m'den kisa koridorda donGgler ekstra
yavaglama ve zaman kaybina neden olacad icin sonucun daha distk Giclimesine neden olur. Yiriyds tempo ve
ritmini cihaz sabitlediql igin yOrGime bandinda testin yapilmasi 6neriimez). Test iin onerilen malzemeler; kronometre,
otap saymak I¢in bir arag, donds noktalanmi belirieyen koniler, kolay ulagiiabilecek bir yere konmus sandalye, oksijen
destedi (ihtiyag halinde vermek (izere), tansiyon aleti, defibrilator (Ml vs durumunda). Hasta rahat kiyafet ve ylrily(s
Igin uygun yapida ayakkabi glymis olmal. Her zamanki kullandigi baston, walker gibl yardimar yOrtime cihazlanni
kullanabilir. ilag vs tedavisini her zamank! gibi alir. Testten dnce hafif yemek yemis olmahdir. Testten dncekl 2 saat
icinde agir bedensel aktivite yapmamis olmalidir.

Test yapiimadan once 1sinma perlyodu yapiimamahdir. Eger baska gUn tekrar edilecekse momkon mertebe aym
saatlerde yapiimahdir. Hasta baglangig ¢izgisinin yakinindaki bir sandalyede oturarak 10 dk dinlenir. TA 8i¢ima ve MI
anjina dykist sorgulanir, Hasta lle beraber yUrUmeyiniz. Hasta konusmadan ylramelidir. Tamamianan her dakika
sonrasinda “Gayet g0zel gidiyor. ... dakikaniz kaldi” (her dakikaya ait stre ) soylenir.

Hastaya okunacak ydnerge:

Bu testin hedefi 6 dakika iginde ylrliyebileceginiz en fazla mesafeyl ylrimenizdir, Bu siire boyunca yorulacaksiniz.
Belkl nefesiniz daralacak ve kendinizi cok yorgun hissedebilirsiniz. Ihtlyag duydugunuz yer ve zamanda yavaslayip
durabilir ve dinlenebilirsiniz. Bu sirada duvara tutunabilirsiniz. Ancak kendinizi hazir hissettiginiz an tekrar ydrOmeye
baslaymn. Her 2 isaret mesafesinin arasinda durmadan, beklemeden gidip gelerek ylirlyeceksiniz. $imdi size nasil
ylriyeceqinizi ve donerken hi beklemeden nasil devam edeceginizi gosterecegim. Siz e basla dedigimde y(rimeye
baslaymn. "Basla”

Ortalama Yiiriime Mesafeleri:
KOAH: 380m (< 160m artmig mortalite)  20-50 yas E/K: 590-640m 60-70yas E/K:570/540m  70-80yas E/K: 530 /470m

Mutlak kontrendikasyon: Son 1 ay iginde miyokard enfarktiisti gecirmis olmak ya da anstabll anjina yakinmasi olmak.
Garece kontrendikasyon: istirahat kalp hiz1 >120, TA >180/100

ATS Committee on FroSciency Standards sor Cimical Iy yF L An ) Respir Ot Care Med. 2002 Jut EAE0R -7

Hastanin 6DYT Mesafesi (metre):
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Ek7

Aktiviteye Ozgii Denge Giivenlilik Skalas:

Total skorlama (0 - 1600)
0% 10 20 30 40 50 60 70 80 9 100%
giivensiz giivenli

“dengenizi kaybetmeden kendinizi ne kadar giivende hissediyorsunuz?

l....ev iginde yiiriirken? %

2...merdiven inip ¢ikarken? %

3...egilip dolaptan, yerden terlik alip giyerken? %

4...g6z hizasindaki bir rafian bardak almak i¢in uzanmirken? %

5...parmak uglarinizda uzanip baginizin {izerinden bir sey almaya ¢aligirken? %
6...sandalyeye ¢ikip bir sey almak i¢in uzanirken? %

7...yerleri stipliriirken? %

8...park halindeki arabaniza dogru yiiriirken? %

9...arabaya inip binerken? %

10...park halindeki araglarin arasindan ve parkta yiiriiyerek gegerken? %
11...yokus mip ¢ikarken? %

12.. kalabalik bir aligveris merkezinde insanlar hizla etrafinizdan gegerken? %
13...ahgveris merkezinde ylirlirken insanlar size carptifinda? %

14... yiirllyen merdivene inip binerken parmakliklara tutunur haldeyken? %
15... parmakliklar olmadan yiirliyen merdivene inip binerken biliimlere tutunurken? %
16...kaygan buzlu yollarda yiiriirken? %
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Ek 8

AKTIVITEYE OZEL DENGE GUVEN OLCEGI KISA VERSIYONU (ADG-6)

Asagidaki aktivitelerin her biri icin, verilmis olan puan cetvelinden size

uygun numarayi secerek kendinize olan giiven diizeyinizi belirtiniz.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 920 100%

vensiz Tamamen Giivenli

Asagidaki aktiviteleri yaparken, dengenizi kaybetmeyeceginize veya
sarsilmayacaginiza olan giiveniniz ne diizeydedir?

. Parmak uglarimzda durarak, kafa hizamzin Gizerinde bir seye uzandifimz zaman

%
2. Sandalyenin Gstinde ayakta dururken, bir seye uzandifimz zaman %
3. Bir ahgveriy merkezinde yiirirken insanlar size garptufn zaman %

4. Trabzandan tutunarak yiirityen merdivenden indiiniz veya yirilyen merdivene
bindiginiz zaman Yo

5. Elinizde paketler oldugu igin trabzam tutamadan yiriiyen merdivenden indiginiz
veya yiriiyen merdivene bindiginiz zaman %

6. Disanda buz tutmus kaldinmlarda ytirddigintiz zaman Yo
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Ek 9

Hastan

Mini Mental Durum Testi

Mini-Mental State Examination (MMSE)

in Adi Soyad: Tarh:  / /.

Oryantasyon (Her soru 1 puan, toplam 10 puan)
Hangi wil igindeyiz?
Hangi mevsimdeyiz?
Hangi aydayiz?
Bu glin ayin kagi?
Hangi gindeyiz?
Hangi dlkede yasyoruz?
Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz?
Su an bulundugunuz semt neresidir?
Su an bulunduunuz bina neresidir?

5u an bu binada kagina kattasimiz?

Kayit Hafizasi (Teplam puan 3)

Size birazdan sdyleyecegim dg ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
{Masa, Bayrak, Elbise) {20 sn. siire taninir). Her dogru isim 1 puan.

Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam puan 5)

100'den geriye dodru 7 gkartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.
(Her dogru islem 1 puan: 100, 93, 86, 79, 72,65 )

Hatirlama (Toplam puan 3)
Yukanda tekrar ettijiniz kelimeleri tekrar sdyleyin (Masa, Bayrak, Elbise) (Her kelime 1 puan])

Lisan (Toplam puan 9)
Bu gordigindz nesnelerin isimleri nedir?
(saat, kalem) 1'er puan toplam 2 puan (20 saniye siire ver)

Simdi size sdyleyecedim climleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
"Eder ve fakat istemiyorum” (10 saniye sdre ver) 1 puan

Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecedim, beni dikkatle dinleyin ve soyledigimi yapin.
"Masada duran kadid elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin [Gtfen”
Toplam puan: 3, sire: 30 sn. her bir dodru iglem: 1 puan

Simdi size bir cliimle verecedim. Okuyun ve yazida sGylenen seyi yapin. (1 puan)
-Bir kadida "GOZLERINIZI KAPATIN" yazip hastaya gisterin-

Simdi verecedim kadida akliniza gelen anlamh bir cimleyi yazin (1 puan)
Size gbsterecedim seklin aymisini izin; asagidaki sekli arka sayfaya (1 puan)

Folin M

F, Falsiein SE, McHugh PR (B50'5) J Popduiasr Ras. 905 Newc 18 )080-58.

Toplam Puan (0-30):

feranhne

‘n®

waoftronline com

Tasanim vt dioenlewa: Ov. Ender Salbag 2016
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Ek 10

isim: Protokol:
MONTREAL BILISSEL DEGERLENDIRME OLCEGI EQ'“”‘ Test Tarhl
Monitreal Cognitive Assessment (MOCA) Cingiyet: Dogum Tarihi:
SAAT gizme (On birion gese)
{3 puan)
Kiip Kopyalama

Gevresi Rakamlar Kollar

1101 [ ] [ 1 |75

_ /3
BURLN KADIFE CAM PAPATYA |MOR Puan
Kelime fistesini uku]luln yruk
e L
5 dakika sonra tekrar sarun 5
DIKKAT Saw listesini okuyun (1 say / san.) Hasta sayilan bagtan sona dofru saymall [ ] 2185 4
Hasta sayilan sondan basa dogru saymal [ ] 742 _-"'2
Harf listesini hastaya ckuywn, Hastaya her & harfi ckundugunda masaya eli ile vurmasim séyleyin,
iki veya daha fazla haia var ise puan vermeyin, [ ] FEACMNAAIJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB _Nn
100 den baglayarak yediger gtkarma [ ] 93 [ ] 86 [ ] Fic [ ] 72 l ] 65
4 veya § dogru gikarma: I puan, 2 veya 3 dogru gikarma: 2 puan, 1 dogru 1 puan, 0 dogru 0 puan, _Jllla
LISAN Takrar ettirin: Tek bikdigim bugiin yardsma ihtiyac olan kiginin Ahmet oldugudur, [ ]
Kopeder odadayken kedi hep kanapenin akmda saklamirdi. [] _/2
Akpclik | 1 dakikada K harfi debaglayan maksimum sayda kelime saydinn, [ ] Nz 11 kelime _.-'r'l
SOYUT DOSUNME Bonzerlik. Sm. muzportakal= meyve. [ Jtren - bisiklat [ Ipast-catvel _ e
GECIKMELI HATIRLAMA LIt b BURUN |KADIFE cami PAPATYA | MoR /s
IFUCU DLMADAMN -
hatrkama [ ] [] [] (1 |[[] Sadeca IPUCUSUZ
tirfanan kefmejer
Kategor! ipucu Igin puan verin
Goku segmeli ipucu
YONELIM Giin [ T [ 1w [ Jeanam [ Jver [ Igenir /&
© Z Nosreddine MD Version November 7,2004  WWW.mocatest.org  Normal 21 /30 LT'U PLAM _/30
Turkge versiyon 2009. K. Selekler & B. Cangdz J
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Ek 11

GERIATRIK DEPRESYON

Adi Soyadi: ﬁl.l’;EGi Tarih: oS e e

Hasta Yakin:

Son bir hafta icinde kendinizi nasil hissettiiniz? Asafidaki sorulan buna gire cevaplayin.

PUAN:
EVET | HAYIR
1 | Genel olarak hayatimzdan memnun musunuz? O O
2 | Ginlik ugras ve ilgilerinizin biyik bélimind terk ettiniz mi? O O
3 | Yasantimzin bog oldugunu disindyor musunuz? O O
4 | Sikilyor musunuz? O O
5 | Gelecekten umutlu musunuz? DO O
6 | Kafanizdan uzaklastiramadiginiz disiinceler nedeniyle endiseli misiniz? DO O
7 | Ruh haliniz genelde iyi mi? O O
8 | Basiniza kiti bir sey geleceginden endise ediyor musunuz? O O
9 | Kendinizi genelde mutlu hissediyor musunuz? O O
10 | Kendinizi sik sik caresiz hissediyor musunuz? O O
11 | Kendinizi sik sik yerinde duramaz ve huzursuz hissediyor musunuz? O O
12 | Disariya ¢ikip yeni bir sey yapmak yerine, evde oturmay mi tercih ediyorsunuz? O ]
13 | Sik sik gelecekten kayg) duyuyor musunuz? O ]
14 | Hafiza ile ilgili sorunlarimnizin gogu kisiden daha fazla oldugunu disiniyor musunuz? O m|
15 | Su anda hayatta olmamn harika bir sey oldugunu dilstiniyor musunuz? O O
16 | Kendinizi sik sik kederli ve hilziinlii hissediyor musunuz? O |
17 | Kendinizi degersiz hissediyor musunuz? O |
18 | Gegmis tzerine ¢ok mu kavgilanivorsunuz? O O
19 | Hayati heyecan verici buluyor musunuz? O O
20 | Yeni tasanlara baslamak sizin icin gli¢ midir? O O
21 | Kendinizi enerji dolu hissediyor musunuz? O m|
22 | Durumunuzu timitsiz gorityor musunuz? O m|
23 | Cogu kisinin sizden daha iyi durumda olduklanm dilstintyor musunuz? O ]
24 | Kilgilk seyler sizi kolayhkla kistiriiyor mu? O ]
25 | Sik sik aglama hissi duyuyor musunuz? O O
26 | Konsantre olmakta giiclik cekiyor musunuz? O O
27 | Sabahlarn uyanmaktan zevk aliyor musunuz? O O
28 | Insanlarla birlikte olmaktan kaciyor musunuz? O O
29 | Karar vermekte glclilk ¢ekiyor musunuz? O O
30 | Zihniniz eski berrakh@inda mu? O O
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Ek 12

Parkinson Hastalii Anketi (PHA-39)

“Gegen ay boyunca™ Parkinson hastalify nedeniyle asagidakilen hangi siklikta vagadinz?
(her soru cin tek kutucuk 1saretlenecektir)

Highir | Nadiren Bazen Cogunlukla Her
Zaman 1 2 3 Zaman
0 4

1. Eskiden bog vaktinizde vapmaktan
hoglandifimz sevlen vapmakia gliclik
cekiimz mi?

2. Tamirat, ev i3len, yemek pigimme

gribi iglent vapmakita giclik gektiniz
i F

mi’?

3. Alsvens cantalanm tasimakia
giiglilk gektiniz m?

4. Yaklank 1 km yiirtrken giglik
cekiimz mi?

3. Yaklasak 100 m yiirfirken giiglik
cekiiniz mi?

. Ev disinda istedifimz giba
dolasmakia giglik ¢ektimz m?

7. Toplum igne cikmakia giiclik
gektimz ma?

&. Dhgan giktigimada bagka birimn
vardimina gerek duydunuz mu?

9. Toplum ginde dilgecegimzden
korktunuz vada endiselendiniz mi?

10. Istediginizden daha fazla eve baglh

kaldiniz mu?

11, Yikanmakta ghclik ¢ektiniz mm?

12. Giyinmekte ghclik cektiniz m?

13. Ditgme iliklemek yada avakkab
baglamakta ghclik gektiniz mi?

14, Okunakh yaz vazmakia giiclik
cektimz m?

15. Yiyecekler kesmekte giiclik
gekiimz mi?
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16. Igeceklen dokmeden tuinakia
giiglilk cektiniz m?

17. Kendiniz kederl hissettiniz ma?

18. Kendinizi terkedilmis ve valmz
hissettiniz mi?

19. Kendinizi aglamakl hissettiniz va
da agladimz m?

20. Kendiniz kizgin ya da huysuz
hissettimz mi?

21. Kendinizi endiseli hissettiniz mi?

22, Geleceginizle ilgili endigeleriniz
oldu mu?

23. Kendinizi parkinson hastalifmz
baskalanndan gizlemek zorunda
hissettiniz mi?

24, Toplum iginde vemek vemeniz ya
da bir gey igmeniz gereken
durumlardan kagindimiz ma?

25. Toplum igindevken parkinson
hastalifimz nedeni ile utang duydunuz

mu?

26. Diger insanlarin size gpostereced
tepki nedemyle endiselendinz om?

27. Yakin kisisel ihskilenmade zorluk
cekiimz mi?

28. Esmnizden gereknifi kadar destek
almadifimiz hissettiniz mi? (Esiniz
voksa "yok' vazimz)

29, Aile va da vakin arkadaglanmadan
gerek
duydufunuz destefn alamadigimiz oldu

mu?

30. Gindiiz ans1zmn wykuya daldimz

m?

31. Kitap okur ya da televizyon
seyrederken dikkatinizi toplamakia
gliclik gektimz mi?

32. Hahizama zayif hissettiniz mi?
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33. Kabus va da uvamkken havaller

gordiiniiz mi?

34, Konugma giigliiginiz oldu mu?

35. Insanlarla ditzgiin iletisim
kurmakta giiclik gektiniz mi?

36. Insanlar tarafindan goeard:
edildiniz o7

37. Agnh kas kramm ya da kasilmas:
gecirdiniz mi?

3. Eklemlerimz va da bedeninizde
afn ya da ac hissettiniz mi?

39. Bedema rahatsiz olacak kadar
sicak ya da sofuk hissettiniz mi?
(hararet hissyiisiome)
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Ek 13

Hastanin Adi, Soyads:
Dogum Tarihi/Yas:
Egitim Durumu:
Meslek:

Cinsiyet:

Adres:

OYKU:

EDINBURG EL TERCIH TEST
Yazi yazmak:

Cizim yapmak:

Atmak, firlatmak:
Makas kullanmak:

Dis firgalamak:

Bigak kullanmak:

Kagik tutmak:

Stplrge tutmak:

Kibrit cakmak:
Kavanoz kapag agmak:

El Dowloaasi
Gb6z Dominans::
Ayak Dominans::

WMS I KISISEL VE AKTUEL BILGILER

. Kag yasindasimiz?

Hangi tarihte dogdunuz?
Cumhurbagkaninin adi ne?
Onceki cumhurbagkan: kimdi?
Bagbakanin edi ne?

Daha &nceki basbakan kimdi?

oA W

WMS. II. ORYANTASYON
1. Hangi yildayiz?

2. Hangi ayday1z?
3. Bugiin aymn kag1?

Protokol No:
Tarih:
Kaginc1 Muayene:
Gonderen Doktor ve Birimi:
Telefon:

ALEXANDER PRATIK ZEKA TESTI
Kart  Gecti/Kaldi Stre Puan
|8

(- o

9.
Toplam Puan: 1Q:

Alternatif sorular

Istanbul valisinin/belediye bagkanini?
Atatilrk’ten sonraki cumhurbagkani?

Ev adresi?

Kizinin kayinvalidesinin v.b. adi?
Torunlannin adlan, yaglari, cinsiyetleri?

4. Bugln ginlerden nedir?
5. Burasi hangi hastane, hangi b&lim, kaginci
kat?
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Ek 14

WMS III: MENTAL KONTROL

120 19 18 17 16 15 14 13 12 11 10 9876 543 2 It

2.Pezar Cumartesi Cuma Persembe GCarsamba Sali Pazartesi:

3. Aralk Kasim Ekim Eyl0] Agustos Temmuz Haziran Mayis Nisan Mart Subat Ocak:
4.1 4 710 13 16 19 22 25 28 31 34 37 40:

5.100 93 8 79 72 65 58 51 44 37 30 23 16 9 2:

WMS VI: GORSEL BELLEK - ANLIK HATIRLAMA
Kart 1 Kart2

Kart 3
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Ek 15

WMS R SAYI MENZIL}

Diiz Say: Dizisi Ters Say: Dizisi

Puan 1. Deneme 2. Deneme Puan 1. Deneme 2. Deneme
3 629 3718 2 51 38

4 5417 8396 3 493 526

5 36925 69471 4 J814 1795

6 918427 635482 5 62973 48527

7 1285346 2814975 6 715286 831964
8 38295174 59182647 7 4739128 8129365
lleri Say1 Menzili O Geri Say1 Menzili O
WMS R GORSEL MENZIL

Diiz G6rsel Menzil Ters Gbrsel Menzil

Puan 1. Deneme 2. Deneme Puan 1. Deneme 2. Deneme
2 26 84 2 36 74

3 2713 816 3 685 318

4 3284 2615 4 8416 524

5 53461 335172 5 46852 81637

6 172854 736148 6 718362 381754
7 8253416 4268375 T 1527438 6743152
8 75638742 16742853

[leri Gérsel Menzil

Geri G6rsel Menzil

WMS IV: MANTIKSAL BELLEK - ANLIK HATIRLAMA

O

A) Kadikdy' de bir okulda hademe olarak cahisan bir kadin varmug; ismi Ayse Ozttirk. Bu kadin
polis karakoluna basvurmus ve demi ki: “Din aksam sokakia giderken, iki kisi yolumu kestiler,
climden para cantami kapip kactilar. Cantamda 360 Lira vard)” demiy. Bu kadinin 4 ¢ocufu varmis. Ev

kirasiny 8demesi gorekiyormuy. lki gundar de, ailece dogru ddrlist bir sey yememisler. Kadinin haline
aciyan polisler, kendisi igin aralarinda bags toplamslar.

B) Kunm isimli bir Rus gemisi, Pazar gecesi, Sinop aciklarinda fitinaya tutulmus ve batmis. Gece
karanhikmis, dalgalar kabariyormus. Buna ragmen yolculardan 6'si kadin 17 kisi kurtarilmis. Ertesi
sabah, balikei motorlar; kazazedeleri Trabzon limanina gstOrmosler,

178



Ek 16

SOYUT DUSOUNME (Abstraksiyon)
A- Atasdzil Yorumlama:
1, “Afag yagken egilir.™:

2. “Ateg olmayan yerden duman gikmaz.™:

3. “Damlays, damlaya g8l olur” / “Armut dibine diiser.™;

B- Benzerlikler

1. Portakal — Muz: 6. Gz - Kulak:
Ikisi de? Ikisi de?

2. Palto - Elbise: 7. Hava-Su:
Ikisi de? tkisi de?

3. K8pek - Aslan: 8. Bat - Kuzey:
Ikisi de? Ikisi de?

4. Balta - Testere: 9. Odun - Ispirto:
Ikisi de? Ikisi de?

5. Masa - Sandalye: ) 10. Yumurta - Tohum:
Ikisi de? Ikisi de?

KONSTRUKSIYONEL PRAKSI

1. ¢ ice halkalar:

2. Serge ve isaret parmaklan kargilikl

3. Sag elin isaret ve orta parmaklar sol elin ylizlik ve orta parmaginin arasinda;
4, Kelebek:

SOZEL AKICILIK

Meyve Isim Meyve 1sim
i 10.

2. 11

3 12.

4, 13,

5. 14.

6. 15.

W 16.

8. 17.

9 18.

PUAN: Kategori Pers: Meyve/isim Pers: Kategori Digi:
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HAYVAN K HARF{ A HARFI SHARFI
o
|
Kt
o
b,
o
s
K|
3
2
2
¥
“
2
A
o
©
3
<
Posts l}:uan: l;uan: Puan:
, erseverasyon: erscverasyon: Perseverasyon:
;i?:v ri D,:-L Kategori Dugu: Kategori Digi: Kategori Digt:
i ' | Isim: Ozel Isim: Ozel Isim:
KAS TOPLAM PUAN: Pers: Kategori Dig1: Ozel Isim:
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Ek 17

WMS IV: MANTIKSAL BELLEK - UZUN SOREL! HATIRLAMA

A) Kadikdy' de bir okulda hademe olarak calisan bir kadin varmug; ismi Ayse OztOrk. Bu kadin

polis karskoluna basvurmus ve demis ki: “DUn gksam sokakta giderken, iki kisi yolumu_kestiler,
climden para cantamu kapip kactilar. Cantamda 360 Lirs vardi” demis. Bu kadinin 4 gocufy varmug, Ev

kirasini 6demesi gerekiyormus. |ki gOndQr de, gilece dogry d0rst bir sey yememisler. Kadinin halinc
aciyan polisler, kendisi igin aralannda bags toplamislar.
B) Kinm isimli bir Rus gemisi, Pazar gecesi, Sinop aciklannda firtinaya tutulmus ve batmis, Geee

karanhkmis, dalgalar kabariyormus, Buna ragmen yoleulardan §'si kadin 17 kisi kurtanlmis: Ertesi
sabah, balike) motorlan kazazedeleri Trabzon limanina g8tOrmusler,

WMS GORSEL BELLEK - UZUN SUREL! SERBEST HATIRLAMA

TANIMA:
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Ek 18

BOSTON ADLANDIRMA TEST]

Kendili | Semantik | Fonemik Hig Sadece Parafazi

it ; Adlandi | fslevini
em ginden | Ipucuyla | lpucuyla sl | Ehstlt (S/L)
Makas

Kalem

Tarak

Dis furgas:
Ev/Bina/Okul
Deve

Cigek
Testere/Hizar
Agag
Karyola/Yatak
Stiptirge

Aski

Dudtk

Huni

Diger
Tepki

Clela|la|ln]|a v |-

—
(=]

—
—

—
~

—
[#%]

—
.

—
wn

Helikopter
Kayik/Sandal
Diinya/Klre
Pergel
Mantar
Akordeon
Mizika |
Salyangoz
Yanardag
Raket
Maske

Palet

—
(=)

—
~3

—
oc

—
b=

[
<

~
—

~
~

(Y

~
£

~
w

L ond
[=a)

~
~

Maga

Kaktis
Bank/Sira
Hamak

31| lletki/Minkale

~
o

~
o

w
o

Toplam item sayisi: Semantik ipucuyla: Semantik parafazi:
Kendiliginden: Fonemik ipucuyla: Literal parafazi:
Hig adlandinlamayan: | Sadece iylevini sdyledi: ____ | Neolojistik parafazi:

182



Ek 19

SAAT Clzimi

LURIA ALTERNAN CIZIMLER TESTI

VNN

LML
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Ek 20

Ry

8717
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Ek 21

STROOP TESTI

DORTGEN RENGI SOYLEME

KIRMIZI YESIL MAVI YESIL KIRMIZI MAVI MAVI YESIL KIRMIZI YESIL
KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI MAVI KIEMIZI  YESIL  YESIL MAVI Mavi
KIRMIZI MAVI YESIL MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI
KIRMIZI YESIL MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI YESIL
YESIL KIRMIZI MAVI YESIL MAVI YESIL KIRMIZI MAVI MAVI KIRMIZI
KIRMIZI YESIL MAVI YESIL KIRMIZI YESIL MAVI KIRMIZI MAVI YESIL
Siire :

RENKLI KELIME OKUMA

KIRMIZI YESIL MAVI YESIL KIRMIZI MAVI MAVI YESIL KIRMIZI YESIL
KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI MAVI KIRMIZI YESIL YESIL MAVI MAVi
KIRMIZI MAVI YESIL MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI
KIRMIZI YESIL MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI YESIL
YESIL KIRMIZI MAVI YESIL MAVI YESIL KIRMIZI MAVI MAVI KIRMIZI
KIRMIZI YESIL MAVI YESIL KIRMIZI YESIL MAVI KIRMIZI MAVI YESIL

Siire :

RENKLI KELIMELERIN RENGINI SOYLEME

MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI
MAVI YESIL MAVI MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI
YESIL KIRMIZI MAVI YESIL MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVI YESIL
MAVI KIRMIZI YESIL MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI
MAVI YESIL KIRMIZI MAVI KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI YESIL MAVi
MAVI  KIRMIZI YESIL MAVI YESIL KIRMIZI YESIL MAVI YESIL MAVI

Siire : Yanl : Spontan Diizeltme : Siire Farka :
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Ek 22

VIWINV.L SI'INVA
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DUVAR
DAVLUL
ZURNA
PENCERE
PERDE
PIDE

Fill

ZiNCir
KaAPI

CAY
KAHVE
KAHVALTI
OYLUN
OKLUL
OGRETMEN
ABLA
ANNE
BABA
AGAC
CICEK
BAHCE
ESARP
SAPKA

KASKET

SBST PUANLARI

Anhk Bellek

O@renme Puam

Entere Ulasma

En Yoksek Ofrenme

(&renme Yanhs Puam

Kendilifinden Hatrlama

Tanima

Toplam Hatirlama

USE Yanhs Puam

AY
AYVA
GUNES
TARLA
CIFTCi
CIFTLIK
BOGAY
BURLN
AGLE
HiNDi
HOROZ
HENDEK
RESIM
RENK
REKLAM
ODA

EL

EV
DENIZ
NEHIR

DERE
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Ek 23

YUZ TANIMA TESTi KAYIT FORMU

isim: Tarih:
Yas: Egitirm: Cinsiyet: El Tercihi:
Puan Dondstirme Kisa Farm (KF)
Kisa  Uzun Sayfa Dogru Cevaplar
Farm Form Mo
27 54 1 [5] 1 2 3 4 6
26 52 2 [a___ 2 3 45 6
25 50 3 [___ 1 3 45 6
24 49 4 3B 1 2 45 6
23 47 5 e 1 2 3 a4 5
22 45 B [21__ 1 3 45 6
21 43
20 41
19 39 7 [ ___ 51 [8____ 134
18 37 8 [ 31 [&1__ 256
17 36 9 [ [&4]1__ [8]__ 135
16 34 10 21 5] [8]____ 13 4
15 32 11 [ ™ [el____ 235
14 30 12 2 @3B__ [s____ 145
13 28 13 [ @ 51 246
12 27
11 25
Uzum Farm (UF) icin Geri Kalan itemler
14 1 31 51 246
15 (21 31 [41___ 156
Puan Dizeltme 16 2 @ 5] 136
Yas Egitim 17 [11__ [&1__ [&__ 235
[6-11] [12+] 18 Bl (a1 [6]____ 125
16-54 0 0 19 2 ____ [Bl__ #____ 156
5d-5d 3 1 20 [ 21 31 4 5 8
B4-74 4 3 21 [1__ 5] [8]__ 234
22 (21 &1 [51__ 136
KF Puam UF Puani
Dizeltime +
Ddzeltilmis Uzun Form Puan:
Normal: 41-54 Simirda: 39-40 Orta Boz.: 37-38 ileri Baz.: <37
Gizlemler:
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Ek 24
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11.

ETiK KURUL ONAYI

MEDIPOL -
UNV #3..

T.C.
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITES]

Girigimsel Olmayan Klinik Arastrmalar Etik Kurnlu Bagkanhi

Sayt ¢ 10E4000B-504.0101-E.20325 2ROE201%
Eone : Etik Kumlu Karan

Sayin Farzin HAJEBRATIMI

Universitemiz Girisitnsel Olmayan Klinik Aragtmaler Etk Kuwrulune  yapms
oldufanuz “Parkinson Hastaliginda Sensl Gergeklik Uygulamasimn Motor ve Kognitif
Semptomlar Ugzerine Etkilerinin Klinik ve Rest-fMET ile Degerlendirilmest”  {simii
bagvurnuz incelenmis olup etik kuruly karan ekte sunulmustar,

Bilgilerinize rica ederim,
Prof. Dr. Hanefi OZBEK

Girigimse] Olmayan Flinik Aragtirmalar
Etik Kurulu Begkan

Ek:
-Karar Forinu (2 sayfa)

Bu belge 3070 sayih ¢=lrmen Kannnui gone Frof, Dw. Haseh OZBEK mnfisdan 28062008 tadhinde - lan giee.
Evrnfinezs i ehys medipel et tre-itrea linkdsden CHEMBDNEXT hachs ile degrilayabilivsing

Istanbil Mediped Dnkversites Tal: 494 83 &4

Imternet: waw, medipel edu #r
Favasik Mah. Exluedler Cosd Mo 15 Eavank Kavaigl 34810 Apembils Bilgi Tgn : blgi@medipeladu.ir
Beykoa/ ISTANBLIL
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ISTANBUL MEDiPOL {INIVERSITESE

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ETIK KURULA KARAR FORMU

BASVURU BILGILERI

it

lParkimcru Hastahiftida Sanal Gergeklik Uygulamasin

ARASTIRMANIN ACIK ADY | Motor ve Komnitif Semptomlar Uszerine Etkilerinin
Klinik ve Rest-fvRI ile Degerlendirilmesi
KOORDINATORSORUMLL |
ARASTIRMACT Farzin HAJEBRAHINMI
UNVANIADISOYADT
| KOORDMNATORSORUMLY
ARASTIRMACTNIN Fizyoterapist
| TZMANLIK ALANI
Koﬁmlﬁxrﬁmaom;mw
ARASTIRMACININ Tatanbul

l_ BULUNDIMT MERKEE

DESTEKLEYICE

ARASTIRMAYA KATILAN

MERKEFLER _J

h’EK MERKEZ
&

COK MERKEZLI
()

ULUSLARARAS]
]

Sayfa |
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ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ETIK KURULU KARAR FORMU —
= — 2
. Versiyon \
Belge Adx Tarihi Nebirasi Dili
ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI

Torkge [ Ingilizce [ ]

Diger[ ]

Belgeler

Degerlendirilen

BILGILENDIR [1.MIS GONULLU OLUR
FORMU

Torkge B Ingitizee (] Digee[] |

Karar No: 406

Tarih: 27/06/2018

Bilgileri

E

Yukarida bilgileri verilen Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyas: ile ilgili
belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve ydatemleri dikkate alinarak incelenmis ve arastirmanin
ctik ve bilimsel ytinden uygun oldufuna “oybirligi” ile karar verilmistir,

iSTANBUL MEDIPOL UNIVERSITES! GIRiSIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI

Prof. Dr. Hanefi OZBEK

UnvandAduSayacs Uzmashk Alam | Kurumu Cimsiyet iy Katlm * fmza
Istanbul
Prof. Dr. Seref g %
Eczaclk | Medipol e® |x0O [0 [uR® [e® (s0
DEMIRAYAK Oniversitesi
Prof, Dr. Hanefi OZBEK Farmakoloji | Medipol e® [xO |03 'R |e® (u X/ )
T()nimiusl
Dr. Opr. Oyesisibel | po o oo stanbul :
ji | Medipol ed xR [0 [v8® & |s0
DOGAN Cnivesesi -
Dr. Ogr. Uyesi Devrim ;:;:’"I
pol B [x0O [0 [#® (e® |80
TARAKCI Ergoterapi Oniversitesi
: N - Istanbul
Dr. Ogr. Uyesi Hknur Histoloji ve |\t
e pol ed kB |0 |uR® |e® |0
KESKIN Embriyoloji | oo P /é/ (L~
Z stanbul
B, 3&2’3&:‘;&"““ Biyoteknoloji | Medipol  |e® |x0O |e0 |v® |e® (w0 Tf‘é
Universitesi
= Istanbul
Dr. oéfb?‘giywam Endodonti | Medipol | e[] [k® [e0d |u® [e® |u0O 7
Oniversitesi
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12. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
ADI Farzin Soyadi Hajebrahimi
DOGUM | Tabriz Dogum 26.03.1985
YERI Tarihi
UYRUGU | Iran TC Kimlik
No
Email fhajebrahimi@medipol.edu.tr Tel 05393184428
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun | Mezuniyet Y1l
Adi
Doktora Istanbul Medipol | Deavm ediyor
Universitesi
Yiiksek Lisans Istanbul Medipol | 2016
Universitesi
Lisans Tabriz  University  of | 2009
Medical Sciences
Lise Madani  High  School | 2004
National Orgnization For
Exceptional Talents

Is Deneyimi

Gorevi Kurum Siire (Yil-Yil)

Arastirma Gorevlisi | Istanbul Medipol | 2015-2017
Universitesi

Ogretim Gorevlisi Istanbul Medipol | 2017-Halen
Universitesi

Yabanc1 | Okudugunu | Konusma | Yazma | YDS YOKDIL

Dilleri Anlama Puam | PUANI

Ingilizce | Cok iyi Cok 1yi Cok 1iyi 96.25

Tlirkce Cok iyi Cok iyi Cok iyi -

Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam

193






