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1. OZET

PARKINSON HASTALARINDA FiZiKSEL AKTIVITE DUZEYI iLE
BIiLISSEL DURUM ARASINDAKI ILiSKiSi

Parkinson hastaligi, motor ve non-motor semptomlarla karakterize kompleks,
progresif bir sendromdur. Parkinson hastaliginin belirtileri kisiden kisiye degisiklik
gosterebilmekle birlikte biligsel durum bozuklugu, Parkinson’ un erken doneminde
ortaya c¢ikan fonksiyonel limitasyonlarin olusumunda etken olarak gosterilmektedir.
Hastaligin giincel tedavisi semptomlarla miicadeledir. Bu noktada semptomlari
olusturan faktorler iizerine yogunlagilmalidir. Calismamizin amaci Parkinson
hastalarinda fiziksel aktivite diizeyinin biligsel durum ile iligkisini ortaya
cikartmaktir. Calismamiz Parkinson tanisi almis 30 hasta iizerinde yapilmistir.
Hastaligin evresine belirlemek iizere “Hoehn ve Yahr Skalasi (HY)”; bireylerin
bilissel fonksiyonlarini belirlemek iizere “Montreal Bilissel Degerlendirme (MOBID)
Olgegi”; biligsel ve fiziksel fonksiyonlarin1 degerlendirmek icin “Birlesik Parkinson
Hastalig1 Degerlendirme Olgegi (BPHDO)” ve fiziksel aktivite durumunu belirlemek
izere “Uluslararast1  Fiziksel —Aktivite Olgegi (UFAO)”  uygulanmustir.
Degerlendirme sonuglarina gore; fiziksel aktivite diizeyi diisiik olan hastalarimizda
MOBID puaninin anlamli olarak daha diisiik oldugu ortaya ¢ikmustir (p<0.01).
Bireylerin biligsel durumlari ayrica BPHDO’ nin mental durum, davranis ve ruhsal
durumu oOlgen bolimii (1.boliim) ile degerlendirilmistir. Calismamiz sonucunda
BPHDO 1. béliimii ve UFAO arasinda negatif yonde anlamli sonu¢ bulunmustur
(p<0.01). Calismamizin sonuglarnin, Parkinson hastaliginda fiziksel aktivite
diizeyinin biligsel fonksiyonlarla yakindan iligkili oldugunu kanita dayali olarak

gosterdigi kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: Parkinson, Bilissel Durum, Fiziksel Aktivite, MOBID



2.ABSTRACT

THE RELATIONSHIP BETWEEN PHYSICAL ACTIVITY LEVEL AND
COGNITIVE STATUS IN PARKINSON’ S DISEASE PATIENTS

Parkinson' s disease is a complex, progressive syndrome characterized by motor and
non-motor symptoms. Although the symptoms of Parkinson' s disease can be various
personally, cognitive impairment is a factor of functional constraints in early stages
of Parkinson's disease. The current treatment of the disease is the combat with the
symptoms. At this point, the factors that cause the symptoms should be under focus.
The aim of this study was to determine the relationship between the level of physical
activity and cognitive status in patients with Parkinson' s disease. Our study was
conducted on 30 patients with Parkinson' s disease. “Hoehn and Yahr Scale (HY)”
was used to determine the stage of the disease; "The Montreal Cognitive Assessment
(MOCA)” Scale seeks to determine the cognitive functions of individuals; “Unified
Parkinson' s Disease Rating Scale (UPDRS)” used to evaluate cognitive and physical
functions and “International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)” Short Form
used to determine the status of physical activity. According to the results of the
study, the MOCA score was significantly lower in patients with low levels of
physical activity (p<0.01) The cognitive status of individuals is also evaluated by the
UPDRS, which measures the mental state, behavior and mental state (part 1). As a
result of our research, a significant negative result was found between the first part of
the UPDRS and IPAQ (p<0.01). The results of our study show that the level of

physical activity in Parkinson's disease is closely related to cognitive functions.

Key Words: Parkinson, Cognitive Status, Physical Activity, MOCA



3. GIRIS VE AMAC

Parkinsonizm; bradikinezi, akinezi, rijidite, tremor, postiral anormallikler
gibi bir dizi klinik sendrom ile karakterize hastaliklarin tiimiine verilen ortak isimdir.
Parkinsonizm tablolar1 arasinda en siklikla goriilen durum; Parkinson hastaligidir (1).

Parkinson hastaligi, 6zellikle 60 yas sonrasinda ortaya ¢ikan ve dopamin
tireten beyin hiicrelerinin dejenerasyonu ile karakterize bir hastaliktir. Genellikle
erkek bireylerde daha siklikla karsimiza c¢ikmaktadir. Dopamin {ireten beyin
hiicrelerinin neden dejenerasyona ugradigi ise heniiz kesin olarak belirlenememistir.
Genetik ve ¢evresel faktorlerin ortaklasa neden oldugu bir siire¢ oldugu bildirilmistir.
Nedeni net olarak bilinmediginden kesin bir tedavisi de bulunamamistir. Tedavisi
semptomlarla miicadeleye dayanir. Parkinson hastaliginin bircok semptomu vardir.
Caligmalar genellikle hastaligin motor semptomlar: ile ilgili olmakla birlikte
gunimiizde non-motor semptomlarin 6nemi giderek artmaktadir (1-8).

Parkinson hastaliginin motor ve non-motor semptomlarinin, ortaklasa neden
oldugu en onemli limitasyon, fiziksel aktivite diizeyinde ki azalmadir. Fiziksel
aktivite diizeyinde ki azalma hastalarin giinliik yasam aktivitelerinde ki bagimsizligin
kaybolmasina, hastalarin kendi kendine yetememe duygusu igerisine girmelerine,
hastanede kalis sirelerinin uzamasma, bakici yiikiiniin artmasina ve yasam
kalitelerinde azalmaya neden olmaktadir. Bu nedenle 6zellikle son caligmalarda
Parkinson hastaligina sahip bireylerde fiziksel aktivitenin iyilestirilmesi ve tedavi
programlarina ilave edilmesinin gerekli bir miidahale oldugu savunulmaktadir.
Fiziksel aktivite iizerindeki etken faktorlerin ortaya ¢ikarilmasi ise dolayli olarak
onem kazanmaktadir (9-14).

Parkinson hastaliginin her doneminde goriilebilen ve en énemli hon-motor
semptomlarindan olan bilissel bozukluklarin, Parkinson’ un erken evresindeki
fonksiyonel limitasyonlarin olusumunda ve fiziksel aktivite diizeylerinin azalmasinda
etkisi oldugu diistintilmektedir.

Bu calismanin amaci, Parkinson hastalarinin fiziksel aktivite diizeyi ile

bilissel durumlar1 arasindaki iliski durumunu arastirmaktir.



Calismamizin hipotezleri;

Hipotez 1: Fiziksel aktivite diizeyi yiiksek olan hastalarin biligsel durum
dizeyi de daha iyidir.

Hipotez 2: Biligsel durumu daha iyi olan hastalarinin giinliik yasam

aktiviteleri ve motor muayene sonuglarida daha iyidir.



4. GENEL BiLGILER

4.1. Parkinson Hastahig:

Parkinson hastaligi (PH), 1817' de “An Eassay on the Shaking Palsy”
baslikli ¢alismasinda onu tarif eden Ingiliz bir doktor olan James Parkinson' dan
sonra adlandirilmistir. Hastalik, nigrostriatal dopaminerjik néronlarin kaybindan
kaynaklanan ilerleyici bir ndrodejeneratif hastaliktir. PH' nin ilk klinik semptomlari,
nigrostriatal dopaminerjik néronlarin en az %60-%80' inin islevini kaybetmesinden
sonra ortaya c¢ikar. Baslica klinik Ozellikleri istirahat tremoru, rijidite (kaslarda
sertlik), bradikinezi (hareketlerde yavaslik) ve postural instabiliteyi icerir (1,2). Ote
yandan, farkli nedenlere bagli olarak ortaya ¢ikan ¢ok sayida farkli hastalik da

parkinsonizm baslig1 altinda toplanmaktadir (3).

4.1.1. Tanim

Parkinsonizm tablolar1 arasinda bulunan ve bu tablo icerisinde en sik
rastlanan Parkinson hastaligi, daha ¢cok 55-65 yaslar1 arasinda ortaya ¢ikmaktadir (3).

Hastalik yavas ilerleyici nodrodejeneratif (beyin hiicrelerinde kayip ile
seyreden) bir yapiya sahiptir (4,5). Parkinson, bazal ganglionlardan basta substansia
nigra olmak tizere, diger beyin sap1 pigmentli ndronlarini da etkileyen bir siirectir ve
tiim parkinsonizm olgularinin ortalama %80’ini olusturur (6).

Parkinson hastaliginin ortak semptomlar1 olmasina ragmen, kisiden kisiye
biiyiikk Olclide degisekenlik gosterebildigini not etmek Onemlidir. Ayrica, bu
semptomlarin zaman i¢inde ki degisimi ve Parkinson hastaliinin diger
semptomlarinin ortaya ¢ikip c¢ikmadigi da farklilik gostermektedir. Parkinson
hastalig1 belirtileri ¢ogunlukla 50 yas sonrasinda fark edilmekle birlikte hastaligin
geng insanlari da etkiledigi belirtilmektedir (7,8).

4.1.2. Prevalans ve Insidans
Hastalik 20 yasindan once baslarsa “primer juvenil parkinsonizm,” 20-40
yaslar1 arasinda baglarsa "genc baslangicli parkinsonizm" olarak adlandirilir.

Erkeklerde goriilme siklig1 kadinlara kiyasla 3/2 oraniyla daha fazladir (9,10).



Parkinson, norodejeneratif hastaliklar igerisinde Alzheimer' dan sonra ikinci
siklikta rastlanilan hastaliktir. PH insidansi yas ile birlikte artis gostermektedir. 50-59
yas araligindaki 100.000 kiside goriilme siklig1 17,4 olarak rapor edilirken, 70-79 yas
araliginda 93,1 olmaktadir. Tim yasam boyu insidans %]1,5 olarak bildirilmistir.
Hastaligin ortalama baslangi¢ yas1 60-80 olarak literatiire ge¢cmistir. Toplumda ki 65
yas iizeri genel popiilasyonun yaklasik %1’ i hastaliktan etkilenmistir (11). Olimcl
bir hastalik olarak gorilmese de semptomlarin yol agtigi sekonder problemler ve
kronik ilag kullanimina bagl olarak normal popiilasyona gore mortalite oranin daha
fazla oldugu bildirilmistir (12). Turkiye icin prevalans literattirde 111/100.000 olarak
bildirilmigtir. Ulkemizde ki Parkinson hastalarinin yaklagik yarist hekime
gitmemekte ve tedavi olmamaktadir. Bu nedenle hastalik hakkinda toplumda bilincin

artmasi ve 6zellikle hasta yakinlarinin bilgilendirilmesi ¢ok dnemlidir (6).

4.1.3. Klinik Tablo

Baslica belirtileri istirahat sirasinda ekstremitelerde titreme olmasi (tremor),
kaslarda sertlik (rijidite), hareketlerin yavaslamasi (bradikinezi), zamanla durus ve
dengeyi koruyan postiral reflekslerin bozulmas: seklinde siralanabilir. Bunlar
genellikle ilk olarak ortaya c¢ikan motor semptomlardir. Bunlara bagli olarak
diismeler artmakta, kalga kiriklari, dekibitus, Uriner infeksiyon, aspirasyon
pnémonisi gibi sekonder problemler ¢ikabilmektedir (9,10). Motor semptomlarin
yani sira non-motor semptomlar da gelismektedir. Ozellikle en sik goriilen non-
motor semptomlar; bilissel degisiklikler (dikkat azalmasi, gorsel-uzamsal sorunlar,
bellek bozuklugu, unutkanlik, kisilik degisikligi vb.), ortostatik hipotansiyon,
konstipasyon, ¢abuk doyma hissi, koku duyusunun kaybi (anosmi), ekstremiteler ve
eklemlerde agri, ruhsal cokuntu hali, uyku bozukluklari, huzursuz bacak
sendromudur (3,4). PH’ mnin belirtilerinin  ortaya ¢ikip gortlebilmesi igin
dopaminerjik noronlarin en az %60-80° inin islevini yerine getiremiyor olmasi
gerekir. Bu da hastaligin, belirtiler ortaya ¢ikmadan Once basladiginin kaniti
olmaktadir (5,6).

Parkinson hastalarinda biligsel bozukluk belirtileri yaygin bir sekilde
goraldr. Bilissel bozuklugun derecesi Parkinson' un degisik evrelerinde hafif biligsel

bozukluktan demansa kadar farkli diizeylerde olabilmektedir. Parkinson hastaligi



sekslel disfonksiyon, anksiyete, depresyon, psikoz, mani ile de iliskilidir. Bunlar
Parkinson hastaligmmin direk sonucu veya komorbid patoloji nedeniyle ortaya
cikabilir. Psikiyatrik komplikasyonlar arasinda en sik goriilen, depresyondur.
Parkinson hastaliginda depresif bozukluklara sik rastlanmasina ragmen arastirmalar
manik ataklarin daha nadir olarak ortaya ¢iktigini bildirmektedir (13,14).

Yiirtiylis bozukluklari, bireylerin yasam kalitesini 6nemli derecede etkileyen
Parkinson hastaliginin en 6nemli problemleri arasindadir (15). Parkinson hastaligi
tanis1 alan hastalar genellikle zayiflar ve kas sertligi (rijidite), hareketlerin
kisitlanmasi, postiir bozukluklari, denge kaybi ve istirahat tremoru semptomlari
gosterir. Hastada kol fleksiyonu ile baslayan postiir bozuklugu, bas ve govde
fleksiyonu ile devam eder ve kifotik postiir gelisir. Zamanla, postiiral durus giderek
bozulur, kifoz giderek artar ve adimlar kisalir. Hastaligin ileriki evrelerinde donma
fenomenide tabloya eklenmektedir. Yiiriiyiis sirasinda da devam eden bu anormal
postlr ve bozukluklar, esas olarak azalan yiiriiyiis hiz1 ve kisa adim ile karakterize
anormal yiiriiyis paternine yol acar (16). Hastalarin bir bdliminde ylrimeye
basladiktan sonra adimlarin giderek siklastigi, hizlandigi, adeta agirlik merkezlerinin
pesinde kosar adimla yiiriidiikleri gozlenir. Bu yiiriiylis paternine festinasyon denir.
Yirtylis bozukluklarina ve donma fenomenine bagh olarak diisme riski artmakta
dolayisiyla yasam kaliteleri ciddi oranda azalmaktadir (17).

Cok sayida risk faktorii ve genetik mutasyon, Parkinson hastaligi ile
iligkilidir. Hastalik i¢in risk faktorleri oksidatif stres, serbest radikallerin olusumu ve
cesitli gevresel toksinleri igerir. Sinirli ¢alisma, bazi gen mutasyonlarinin PH ile
genetik iliskileri oldugunu desteklemektedir. Ilgingtir ki, sigara icmek ve kafein alimi
ile Parkinson hastalig1 riski arasinda ters bir iliski vardir. TUtln igiminin koruyucu
etkisi, monoamin oksidaz enziminin engellenmesi ile agiklanabiliyor. Tutun ile
viicuda alinan nikotinin dopamin hiicrelerini korudugu aragtirmalarda saptanmustir.
Ancak sigarada nikotin disinda birgok zararli madde vardir ve bu maddeler kanser ve
kardiyovaskiiler sistem hastaliklar1 gibi bir¢ok ciddi rahatsizliga neden olmaktadir.
Tedavi amach saf nikotin de elde edilemediginden sigaranin tedavide kesinlikle yeri
yoktur. Kafeinin yararlar1 ise adenozin reseptor antagonisti olarak etkinlik gostermesi

ve noronlart eksitotoksisiteden koruyabilmesi ile ilgili gorulmektedir (18).



Mutasyona ugradiginda Parkinson hastalig1 riskini artirabilen birka¢ gen
vardir. Bunlardan biri, LRRK2 olarak adlandirilir. Bu gen mutasyonu Ozellikle
Kuzey Afrika' da ve bazi etnik kokenlerde (Askenaz Yahudileri) yaygindir. Ayrica
alfa-sinuklein proteinini kodlayan SNCA geninde ki mutasyonlarin PH' n1 tetikledigi
bulunmustur. Mutasyon ile alfa-sintiklein proteinleri agregatlar halinde birikir ve
Lewy cisimcigini olusturur. Lewy cisimcikleri ndronlarda birikerek dejenerasyona
sebep olmaktadir. PH' nin olusumunda etkili bulunan diger genler arasinda GBA
geni, Parkin geni ve DJ-1 geni bulunmaktadir. Ancak ¢ogu durumda primer genetik
neden bulunamamistir. Parkinson hastaligi ile ilgili genetik risk faktorlerini inceleyen
calismalar devam etmektedir (18).

Parkinson hastalifinda goriilen non-motor semptomlarin bazilar1 tanidan
once, bazilar1 tam1 konulduktan sonra erken veya ge¢ donemde ortaya ¢ikabilir.
Konstipasyon (kabizlik), uyku bozukluklari, depresyon ve koku bozukluklari, biligsel
degiskenlikler dahil olmak iizere Parkinson hastaliginin tanisindan dnce olusabilecek,
non-motor semptomlarin goriilme siklig1 degiskenlik géstermektedir (19,20). Son
donemde ki ¢alismalar non-motor semptomlarin, motor semptomlar ortaya ¢ikmadan
yillar 6nce (on yildan uzun siire) goriilebilecegi yoniindedir (21). Bu preklinik evre
i¢in kanitlar, koruyucu ve 6nleyici tedavilerin Gnemini géstermektedir (18).

PH' da motor bozukluklarin baslangic tipik olarak asimetriktir. Hastalarin
yaklasik %20" si ilk olarak bir taraflarinda baslayan gariplik tarif etmektedir.
Zamanla, hastalar ilerleyici tremor, bradikinezi, rijidite ve postural instabilite gibi
semptomlar yasarlar. Asimetrik ilerleyis hastalik siiresince devam eder. Istirahat
tremoru genellikle iist ekstremitede baslar ve baslangicta aralikli olabilir. Ilerleyen
donemlerde yuz, dudak, ¢cene, dilde de tremor gorilebilir. Alt ektremite tremoru yatar
veya oturur pozisyonda ortaya ¢ikar ve pedala basar tarzdadir. Tremor, emosyenel
stres durumunda siddetlenir, uyku sirasinda ¢oziiliir (5,18,19).

Otonomik disfonksiyon belirtileri, Parkinson hastaliginda yaygin olarak
goraldr. Parkinson’ da gorulen otonomik disfonksiyon belirtileri; konstipasyon,
terleme, cinsel fonksiyon bozuklugu, konusma ve yutma sorunlari, Siyalore ve

seboreik dermatiti icerir (1).



4.1.4. Tedaviye Yonelik Girisimler

Parkinson hastaliginda hastaligin sebebi olarak godsterilen substantia nigra
noronlarinin, dejenerasyonunun nedeni kesin olarak anlagilamadigi i¢in bu siireci
tamamen onleyici bir tedavi giniimiizde heniiz bulunamamistir. Bu nedenle tedavide
kullanilan ilaglar daha cok semptomatik etki goOsterir. Semptomlarin siddetini
azaltmada ve bireyin gilinliik yasam aktivitelerinde bagimsizliginm siirdiirebilmesinde
katk1 saglarlar. Hastaligin erken evrelerinde baslanan tedavi oldukga basarilidir.
Ancak hastalik ilerledikge semptomlarin agirlasmasinin yani sira, 6zellikle uzun sire
kullanilan levodopaya bagli olarak gelisen, motor fliikttasyonlar ve diskineziler gibi
pek cok sorun dogar. Ilerleyen dénemlerde hastaligin komplikelesmesine bagli
olarak tedavide zorlagsmaktadir (21,22).

Parkinson hastaliginin  semptomatik  tedavisi  bir  disfonksiyonun
baslangicindan itibaren en erken donemde baslamalidir. Hastanin disfoksiyonunun
olup olmadigini veya siddetini birgok faktor belirler. Bu faktorlerin yapilacak
testlemelerle belirlenmesi ve belli periyodlarla degerlendirilmesi ¢ok Onemlidir.
Goriilebilecek semptomlar ¢ok g¢esitli oldugundan tedavide buna bagli olarak
cesitlilik gdstermektedir. Ornegin, baskin el katilimi ve bradikinezinin varligi en ¢ok
hastanin ¢alisma hayatin1 ve giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirme yetenegini
etkiler. Bu nedenle primer hedef hastayr giinliik yasam aktivitelerinde ve sosyal
hayatinda etkileyen bu faktorler lizerinde galismaktir (23).

Parkinson hastaliginin tedavisinde ilaglarin sinirh kullanilmasi gerektigi ve
farmakolojik olmayan miidahalelerin daha fazla 6n planda oldugu ifade edilebilir.
Bunun nedeni, ilerlemis Parkinson hastaligina sahip hastalarin ¢ogunlugunun zaten
karmasik polifarmasi (¢oklu ila¢ kullanimi) ile yiklenmis olmalar1 ve polifarmasi
kullanimina bagli olarak hastalarda sekonder problemler gorulebilmesidir. Buna
bagli olarak goriilen en yaygin problem tepe dozu diskinezisidir (24). Parkinson
hastaliginda onerilen tedaviler ve klinik durum ile iliskisi Tablo 4.1.4.1 ve Sekil
4.1.4.1' de verilmistir.



Tablo 4.1.4.1: Parkinson hastalifinda onerilen tedaviler ve klinik durum ile iliskisi (25)

Optimal Medikal Tedavi

ile Temel Sorun

Klinik Durum

Onerilen Tedavi

Tepedozu diskinezisi ve/

veya doz sonu kotiilesmesi

65-70 yasindan geng
Levodopa yaniti iyi
MRG: Cerrahiye uygun bulgular

Subtalamik Derin

Beyin Stimulasyonu

Tepedozu diskinezisi ve/

veya doz sonu kotiilesmesi

65-70 yasimndan geng
Levodopa yaniti iyi
MRG: Cerrahiye uygun bulgular

Orta siddette bilissel sorunlar1 var.

Pallidal Derin Beyin

Stimulasyonu

Tepedozu diskinezisi ve/

veya doz sonu kotlilesmesi

Levodopa yanit1 iyi
Asagidakilerden en az biri var:
e MRG: Cerrahiye uygun
degil
e  65-70 yasmdan biiyiik
e 65-70 yasindan geng cerrahi
istemiyor
e Sistemik hastaliklar
cerrahiye engel
e  Orta siddette bilissel

sorunlar var.

Apomorfin Infiizyonu

(Kontrollii ¢galigma yok)

Tepedozu diskinezisi ve/

veya doz sonu kotlilesmesi

Yukarida ki 6zelliklere ek olarak
asagidakilerden en az birisi var:
Apomorfin istemiyor
Apomorkin kontraendike (Psikoz

VS)

Levodopa/ Karbidopa

Intestinal Jel

Tedaviye direncli tremor

Talamik Cerrahi
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Erken PH Orta-ileri PH ileri PH

' Y Y 4 A

o Kontrol Basit Motor Kompleks Kontrol
Tami >'|I;ed|av|n|n f>Edi|eme~.ren ' Komplikasyon [ m_am_plik_asmnlar Y Edilemeyen
aglanmas Semptomlar “Wearing-off" Diskinezi,On-Off Semptomlar

Erken |Monoterapi:| Monoterapi; 2.ilac Eklenmesi: | Kombinasyon Ted ||:r'l SEr:teiiler:
. . . - Amantadin = amn L-dopa
| MAO-Binh | +Doz + Sikiik MAO-B Inh. : - DuoDopa
Tedavi o - L-Dopa+COMT inh. - L-Dopa & Diyet - Apomorfin
DA-agonisti | Ayarlama - DA Agonist+L-Dopa Diizenlemeleri - Cerrahi
L-Dopa silag Degisimi - HBS L-Dopa - Apomorfin Int.

Siirekli Dopaminerjik Stimiilasyon >

Sekil 4.1.4.1: PH' min degisik evrelerinde tedavi (25)

Parkinson hastaliginin cerrahi tedavisinde uygulanan iki temel stereotaktik
yontem bulunmaktadir. Birincisi; radyofrekans ile unilateral lezyon temelli
uygulamalar, Ikincisi derin beyin stimiilasyonudur (DBS). Bu yontemlerin
uygulandigi hedef yapilar, talamus bolgesindeki nucleus ventrointermedius, pallidum
(internal-posterior segment) ve subtalamik nukleustur (STN). Parkinson hastaliginda
en sik yapilan uygulama bilateral STN-DBS’ dur (26).

Erken Parkinson hastaligi, bes yildan az bir siiredir hastalig1 tasiyan ve
levodopa kullanan bireyleri veya motor komplikasyonlari olmayan hastalari igerir.
Monoamin oksidaz B inhibitorleri, amantadin veya antikolinerjiklerle tedavi hafif
semptomlari iyilestirebilir. Bununla birlikte, ¢cogu hasta levodopa veya bir dopamin
agonistine ihtiya¢ duymaktadir. Amerikan NOroloji Akademisi, motor engelliligi
Onleme veya motor komplikasyonlar1 azaltma ihtiyacina bagli olarak dopaminerjik
tedavi gerektiginde levodopa veya dopamin agonisti onermektedir (23).

Ge¢ Dbaslangighh  Parkinson  hastaliginda  dopamin  agonistlerinin
noropsikiyatrik yan etki riskindeki artis nedeniyle, genellikle levodopaya ilk 6nce
baglanir. Levodopa, Parkinson hastaligimin  motor semptomlarini dopamin

agonistlerinden ve monoamin oksidaz B inhibitorlerinden daha iyi bir sekilde kontrol
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altina almasina ragmen, uzun siireli kullanim veya yiiksek dozlarla tedaviden sonra
diskinezi ve motor dalgalanmalar1 meydana getirmektedir. Bu sebeple hastalar ¢coklu
ila¢ kullanim1 (polifarmasi) ile ilgili bilgilendirilmeli, gerekli koruyucu onlemler
alinmalidir (19).

Tedavinin en 6nemli kismii higbir yan etkisi olmayan ve semptomlarla
miicadelede kilit rol oynayan fiziksel ve biligsel rehabilitasyon siireci olusturur.
Tedavide, medikal yontemlerin yani sira rehabilitasyon programlar1 da mutlaka yer
almalidir. Parkinson hastalari, hastalifa ve kisiye 0Ozgii olarak gelistirilen
rehabilitasyon programina dahil edilmelidir. Hastalar ve yakinlar1 semptomlar
konusunda bilgilendirilmelidir. Egzersizler ve kompansasyon yontemleri hastaya ve
yakinlarina Ogretilmeli, rehabilitasyon siirecine devamliligin 6nemi mutlaka
vurgulanmalidir (11,19).

Hastaligin tedavisi karmasiktir ve hastaligin her asamasinda hastanin yagam
kalitesine gore kigisellestirilmelidir. Parkinson hastaliginin su anki bilinen
tedavisinde ve devam eden arastirmalarda bir¢ok ilerleme kaydedilmistir. Bircok
secenek Onerilmektedir. Parkinson hastaliginin ¢esitli evrelerindeki motor ve non-
motor semptomlarin tedavisi i¢in gilincel tedavi stratejileri ve Onerileri Uzerinde

durulmaktadir (19).

4.2. Fiziksel Aktivite

Modern fiziksel aktivite arastirmasi 1950' lerde Morris ve meslektaslarinin
otobiis siiriiclileri ve liderleri {izerinde yaptig1 caligmalarla basladi. Giiniimiizde
diizenli fiziksel aktivitenin sagligin iyilestirilmesini sagladigina ve bir¢cok kronik
hastalig1 onledigine dair gii¢lii bilimsel kanitlar vardir. Fiziksel aktivitenin ¢ok
faktorlii etkileri vardir. Viicuttaki bir¢ok sistemi ayni anda etkiler ve hem fiziksel

hem de mental sagligi diizenleyici rolii vardir (27).

4.2.1. Fiziksel aktivitenin tanim

En basit anlamda fiziksel aktivite, enerji tiiketiminde bir artisa yol agan
herhangi bir viicut hareketini ifade eder. Fiziksel aktivite siklikla FITT prensipleriyle
karakterize edilir. Burada F = frekans, I = yogunluk, T = zaman ve T = tip olarak

Ingilizce bas harflerin kisaltilmasindan meydana gelmektedir. Frekans, bir kisinin ne
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kadar aktif oldugunu gosterir. Yogunluk, fiziksel aktivitenin ne kadar gii¢lii oldugu
anlamina gelir. Fiziksel aktivite aragtirmalari genellikle, bir kisinin enerji
harcamasinin istirahattan en az ii¢ kat daha fazla oldugu 1limh ila giiclii fiziksel
aktivite dlzeylerine odaklanmaktadir. Sire, fiziksel aktivitenin toplam siresini
belirtir ve fiziksel aktivite siliresinde harcanan zamani (6rnegin 30 dakikalik bir
yiiriiyiis) veya fiziksel aktivitede bir giin veya bir hafta boyunca gecirilen toplam
siireyi yansitabilir (Ornegin; 5 giin, 30 dakikalik yiiriiyiis). Fiziksel aktivite tipi,
aerobik mi yoksa anaerobik mi olduguna bagl olarak degiskenlik gosterebilir (28).

Fiziksel aktivite, enerji harcamasinin 6nemli bir belirleyicisidir ve bu
nedenle dengeli enerji harcamasi ve saglikli kiloya ulagmak i¢in temel faktdrlerden
birisidir. Cocukluk ve ergenlik boyunca, temel motor becerilerin yani sira kas-iskelet
gelisimi icin fiziksel aktivite gereklidir. Ayrica, fiziksel aktivite Birlesmis Milletler
Cocuk Haklar1 Sozlesmesi' ne de dahil edilmistir. Yetiskinlerde, fiziksel aktivite kas
giiclinii korur ve kardiyorespiratuar zindeligi ve kemik sagligini arttirir. Yash
insanlar arasinda fiziksel aktivite sagligi, cevikligi ve islevsel bagimsizligr korumaya
ve sosyal katilimi arttirmaya yardimei olur. Ayn1 zamanda saglikli bir yasamin kritik
bir bileseni haline gelen ve biligsel rahatsizliklar1 da etkileyen kronik hastalik
rehabilitasyonuna yardimei olabilir (29).

Fiziksel hareketsizlik, ginumuzde kuresel mortalite icin dordinci Onde
gelen risk faktorii olarak tanimlanmaktadir. Bulasict olmayan hastaliklarin ve diinya
genelindeki toplumun genel saglik durumunun prevalansi i¢in biiylik etkileri olan
fiziksel hareket, bircok tlkede 6nem kazanan bir olgudur. Fiziksel aktivitenin halk
saghig iizerindeki 6nemi, Diinya Saglik Orgiitii' niin fiziksel aktivite ve bulasici
hastaliklarin  Onlenmesi ile ilgili olarak yiiriittiigii caligmalar i¢in Onemli
gorulmektedir. Diisiik ve orta gelirli iilkelerde saglik icin fiziksel aktivite ile ilgili
ulusal kilavuzlarin az oldugu bildirilmektedir. Bu durum bulasict olmayan
hastaliklarin onlenmesi i¢in gereken siklik, siire, yogunluk, tiir ve toplam fiziksel
aktivite miktar1 arasindaki baglantilar1 ortaya koyacak daha fazla galismaya ihtiyag
oldugunu gostermektedir (29). Fiziksel saglik ile fiziksel zindelik arasindaki iliski ve

etkili faktorler Sekil 4.2.1.1° de verilmistir.
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Genetik

A 4

Fiziksel aktivite / Saglikla iliskili zindelik Saglik
Bos zaman > Morfolojik, motor, > Zindelik
Mesleki kardiyovaskaiiler, Morbidite

metabolik faktorler

Diger faktorler
Yasam tarzi, kigisel
egilimler, sosyal gevre,

fiziksel cevre

Sekil 4.2.1.1: Fiziksel saghk ile fiziksel zindelik arasindaki iliski ve etkili faktorler (30)

Sekilde de goriilecegi gibi, fiziksel aktivite ile fiziksel zindelik arasinda
genetik ile saglik ¢iktilarin etkileyen dnemli bir iliski vardir. Fiziksel aktivite sadece

morfolojik degil, ayn1 zamanda motor gelisime de katkida bulunmaktadir (30).

4.2.2. Fiziksel aktivite turleri

Fiziksel aktivite tiirlerine iligkin yaklasim zaman igerisinde degismistir.
Onceki calismalar yiiksek yogunluklu fiziksel aktiviteye odaklanirken, bugiiniin
Onerileri kisinin saglhigimi iyilestirmek igin orta yogunluktaki fiziksel aktiviteden
olusan yasam tarzina odaklanmaktadir. Gengler i¢in mevcut kurallar, giinde 60
dakika veya daha fazla ilimli veya yogun fiziksel aktivite yapilmasini icermektedir.
Ayn1 zamanda 60 dakikadan daha uzun stre yapilan fiziksel aktivitelerin ek saglik
yararlar1 getirdigi belirtilmektedir. Bu fiziksel aktivitelerin ¢ogu aerobik aktiviteler
olmalidir. Haftada en az ii¢ kez, kaslar1 ve kemikleri kuvvetlendiren aktiviteler de
dahil olmak iizere gengler i¢in ¢esitli aktivite tiirleri 6nerilmektedir (27).

Diinya Saglik Orgiitli, yetiskinler ve yaslilar da dahil olmak iizere, haftalik
en az 150 dakika orta siddette aerobik fiziksel aktivite yapilmasin1 dnermektedir.

Cocuklar ve gengler, her giin en az 60 dakika ilimh ila siddetli fiziksel aktivite
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yapmalidir. Mevcut Oneriler, orta yogunluktaki faaliyetlerin sagliga faydalarini ve
Onerilen seviyelerin bir seferde yapilan aktivitelere kiyasla, kisa faaliyet
aktivitelerinde birikebilecegini vurgulamaktadir. Bununla birlikte, az miktarda
fiziksel aktivitenin hi¢ fiziksel aktivite yapilmamasindan daha iyi oldugu kabul
edilmektedir (29).

4.2.3. Fiziksel aktivitenin etkileri

Fiziksel olarak aktif bir yasam tarzinin faydalar1 {izerine pek ¢ok arastirma
yapilmistir. Fiziksel aktivitenin diisiik kardiyovaskiiler hastalik riski, obezite ve
instlin direnci ile kolon ve meme kanseri riskini azaltmasi nedeniyle Gnemi
bilinmektedir. Cocuk ve ergen fiziksel aktivitesinin ¢ocukluk ¢agi ve erigskin obezite
ve hipertansiyon riskini azalttigr ve duygusal iyilikle iliskili oldugu gosterilmistir
(31).

Bilimsel kanitlar diizenli fiziksel aktivite, egzersiz ve kondisyonun sagligin
onemli belirleyicileri oldugunu gostermektedir. Dizenli ve uygun dozda yapilan
fiziksel aktivitenin, spora katilim, fiziksel ve mental saglik ve sosyal iliskiler dahil
olmak {izere her yastan kadin ve erkek iizerinde 6nemli etkileri bulunmaktadir (32).

Cocukluk c¢aginda fiziksel aktivite, Ozellikle ergenlik dahil biyime
evrelerinde kemik sagligi iizerinde 6nemli, kalict bir etkiye sahiptir. Kosma veya
ziplama gibi giiclii etkileri olan aktiviteler kemik direncini arttirma konusunda etkili
fiziksel aktivite turleridir. Fiziksel aktivite yashlarda 6zellikle kas guicuni, dengeyi,
koordinasyonu arttirarak, diisme riskini azaltir ve osteoporotik kirik riskini
azaltmaktadir (33,34).

Duzenli fiziksel aktivite yapmak sagligin birgok yonii iizerinde olumlu
etkiye sahiptir ve ¢oklu kronik hastalik riskini azaltir. Cok sayida c¢alisma, diizenli
fiziksel aktivitenin, gesitli hastaliklarin ve mental bozukluklarin hem birincil hem de
ikincil 6nlenmesinde etkili oldugunu gostermistir (32,35). Fiziksel aktivite dlizeyi ile
mortalite iligkisi arasinda negatif iliski vardir. Fiziksel aktivite diizeyi arttikga
mortalite riski azalmaktadir (36,37).

Fiziksel hareketsizlik, diinya genelinde genel insan saghgr ve
kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet ve kanser gibi bulasict olmayan hastaliklar ve

bunun yani sira yiiksek tansiyon, yiiksek kan sekeri ve obezite gibi risk faktorleri igin
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6nemli risk faktoru olarak bildirilmektedir. Fiziksel hareketsizligin, meme ve kolon
kanserinin yaklasik %21-25' inin, diyabetin %27' sinin ve iskemik kalp hastaliginin
yaklasik %30" unun ana nedeni oldugu tahmin edilmektedir. Bulasici olmayan
hastaliklar, kiiresel hastalik yiikiiniin neredeyse yarisini olusturmaktadir. Halen 10
6limden 6' sinin bulasici olmayan kosullardan kaynaklandigi tahmin edilmektedir.
Fiziksel aktivite, tiim bulasict olmayan hastaliklardan kaynaklanan olim risklerini
azaltmaktir (29). Fiziksel aktivitenin saglik tizerindeki olumlu etkileri Tablo 4.2.3.1°

de verilmistir.

Tablo 4.2.3.1: Fiziksel aktivitenin saghk iizerindeki olumlu etkileri (28)

o | %31 risk azalmas1
Prematlre mortalite riskleri

%45 risk azalmasi (aerobik egzersiz olursa)

%33 risk azalmasi
Kardiyovaskiiler hastaliklar

%50 ve tizerinde risk azalmasi (aerobik egzersiz olursa)

. %731 risk azalmasi
Inme

%060 ve tizerinde risk azalmasi (aerobik egzersiz olursa)

) . %32 risk azalmasi
Hipertansiyon

%50 ve lizerinde risk azalmasi (aerobik egzersiz olursa)

Kolon kanseri %30 risk azalmasi

Meme kanseri %20 risk azalmasi

. . %740 risk azalmasi
Tip 2 Diyabet

%350 ve tizerinde risk azalmasi (aerobik egzersiz olursa)

Bunlarin yani sira kemik sagligi da rutin fiziksel aktivite ile iliskilidir.
Diizenli yapilan fiziksel aktivite, kemik sagligini olumlu yonde etkileyerek
osteoporoz riskini de azaltir. Uzun siireli fiziksel aktivite ve saglik arasindaki iliskiyi
Oomur boyu analiz etmek igin yapilan zamana yayilmis kesitsel ¢aligmalarda da
fiziksel aktivitenin, tip 2 diyabet, depresyon, osteoporoz veya kronik akciger
hastalig1 gibi bir¢ok spesifik saglik sorunlar1 Gizerindeki olumlu etkileri
gorulmektedir (30).
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4.3. Fiziksel Aktivite ile Mental Saghk iliskisi

Fiziksel aktivite, en temel insan fonksiyonlarindan biridir. Fiziksel
aktivitenin bilinen yararlarinin disinda belirli kronik durumlarin yonetiminde de
onemli bir role sahiptir. Ozellikle stres reaksiyonlarini, kaygiyi, depresyonu
azaltarak, Alzheimer hastaliginin ve diger demans tiirlerinin etkilerini geciktirerek

mental saglik iizerinde de olumlu etkiler meydana getirir (29).

Mental saglik ile fiziksel aktivite arasindaki anlamli korelasyon, akademik
caligmalarda yaygin olarak kabul gormiistiir. Fiziksel aktivitenin hafif depresyon,
siddetli veya klinik depresyon, sizofreni, demans, baz1 madde bagimliliklari ve otizm
spektrum  bozukluklart dahil olmak iizere ¢esitli bozukluklar1 hafiflettigi
gosterilmistir. Intihar riski ile atletik katilm arasindaki iliski iizerine yapilan
arastirmalar aktif spor katiliminin daha az umutsuzlukla anlamli bir korelasyon
icerdigini gostermistir. Ote yandan bu iliskilerin etki mekanizmas: Kesin

aciklanamamustir (35).

Bazi epidemiyolojik calismalar, fiziksel aktivitenin, depresyonu ve niiksiinii
azaltabildigini goOstermistir. Fiziksel aktivite aym1 zamanda bilissel durum
bozukluklarinin ilerleyigini durdurmakta ve olumlu etki yaratmakta, anksiyeteyi
azaltmakta ve strese verilen yanit1 iyilestirmektedir. Ek olarak, kisa siireli hafiza,
karar verme gibi biligsel fonksiyonlarin iyilestirilmesinde, demans ve Alzheimer
hastalig1 insidansinin azaltilmasinda ve siirecin iyilestirilmesinde ¢ok yararli bir arag

olarak gérev yapmaktadir (32).
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Davrams Fitness Cikt1

Viicut Kompozisyonu
Diyet
Fiziksel Aktivite Kardiyovaskuler
Komponentler
Sigara/ Alkol Saghk Ciktilar:
Motor Komponentler
Stres

Metabolik

Komponentler

1 | 1

Genetik/ Sosyal/ Cevresel Faktorler

Sekil 4.3.1: Fiziksel aktivite ve diger komponentlerin saghk iizerindeki etkileri (33)

Sekil 4.3.1° de goriilecegi gibi fiziksel aktivite ile saglik ¢iktilar1 arasinda
yakindan iliski vardir. Bunlara disaridan sosyal, fiziksel, ¢evresel ve genetik faktorler

eklenerek, fiziksel aktivitenin saglik tizerindeki etkileri ortaya ¢ikmaktadir (33).

Genel olarak yapilan caligmalara gore, fiziksel aktivitenin mental saglik
tizerinde olumlu bir etkisi oldugu ortaya koyulmaktadir (34,35). Fiziksel aktivitenin,
benlik ve beden saygisini arttirdigi, zihin saghgini iyilestirdigi, kisinin 6zguvenini
arttirdigr kanitlanmistir (36,37). Duzenli fiziksel aktivitenin genel olarak biligsel
islevlerin siirdiiriilmesi ve demansin Onlenmesi ile iligkili oldugu bulunmustur.
Duzenli fiziksel aktivite, uyku kalitesini iyilestirmesi ve stresi azaltmasi sayesinde
hem geng eriskinlerde hem de yash bireylerde bilissel islevlerdeki distisu
yavaglatabilmektedir. Demans veya bilissel bozuklugu olan kisilerde nérodejeneratif
hastaliklarla iligkili olsun veya olmasin, fiziksel aktivite biligsel bozuklugun
azaltilmas1 veya durdurulmasi yoniinden standart tedavi kadar etkili olabilmektedir
(37,38,39,40).
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5. MATERYAL VE METOD

5.1. Amag
Calismamizin amaci, Parkinson hastalariin fiziksel aktivite diizeyi ile

biligsel durumlar1 arasindaki iliski durumunu arastirmaktir.

5.2. Calismanin Yapildig1 Yer ve Katihmcilar
Calismamiz Medipol hastaneler grubunda noroloji poliklinigine basvuran
Parkinson tanist almis ve calismaya alinma kriterlerine uyan 30 goniillii hasta

tizerinde yapilmustir.

5.2.1. Arastirmaya dahil edilme kriterleri
e  Parkinson tanis1 almis ve Hoehn ve Yahr Evrelemesi (HYE)’ ne gore evre 1
ila 3 arasinda olan hastalar,
e  50-69 yas grubu arasindaki hastalar
e Illetisim problemi olmayan hastalar
e GOrme problemi olmayan hastalar

e  GOnullU olan hastalar

5.2.2. Arastirma dislama Kriterleri

e  Parkinson hikayesinden dnce demans tanisi almis olmak

e  Derin beyin stimilasyonu uygulanan hastalar

e  Psikiyatrik problemi olan hastalar

e  Ortopedik problemler ya da daha onceki norolojik hastaliklardan dolay:

fiziksel aktivitesi sinirli olan hastalar
Calismaya baslamadan once Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel

Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ ndan onay alindi (Etik Kurul Onay Tarihi: 22/
03/ 2017 Karar No: 107).
Calismaya dahil edilen bireylere calismanin amaci hakkinda “Bilgilendirilmis
Gonulli Onam Formu” esas alinarak on bilgi verildikten sonra, ¢alismaya goniillii

olan bireylere onam formlar1 imzalatildu.
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Calismamiz Ocak — Mayis 2019 tarihleri arasinda Medipol Hastanesi noroloji
klinigine bagvuran ve ¢alismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalar Uzerinde
yapilmistir. Degerlendirmeye alinan Parkinson hastalarinin akis semasi Sekil 5.2.2.1°

de verilmistir.

Calismaya Katilan Birey

Sayis1 (n=42) Dahil Etme Kriterlerine

\4

Uymayan (n=12)

n=30

Degerlendirmeleri yarim

v

birakan bireyler (n=0)

n=30

Sekil 5.2.2.1 Degerlendirmeye alinan bireylerin akis semasi.

12 hastamiz dahil edilme kriterlerine uymadigindan calisma dis1 kalmistir.

5.3. Veri toplama araclan

Arastirmada asagidaki veri toplama aracglar1 kullanilmistir:

e Demografik bilgi formu,

e Biligsel durumlarin1 degerlendirmek i¢in; Montreal Biligsel Degerlendirme
(MOBID) Olgegi, Birlesik Parkinson Hastalig1 Derecelendirme Olgegi’ nin
(BPHDO) 1. bolumii,

e Aktivite diizeyini degerlendirmek icin; Uluslararas: Fiziksel Aktivite Olgegi

(UFAOQ) Kisa Formu
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e Motor durumlarim1 ve giinliik yasam aktivitelerini degerlendirmek icin
yine; Birlesik Parkinson Hastalig1 Derecelendirme Olgegi’ nin (BPHDO) 2 ve

3. boliimii kullanilmastr.

5.3.1. Demografik Bilgi Formu
Demografik bilgi formu; cinsiyet, yas, egitim, meslek, sigara ve alkol
kullanim1, Beden Kiitle Indeksi (BK1I) degerlerini sorgulamaktadir (EK-2)

5.3.4. Parkinson Hoehn ve Yahr Evrelemesi

Parkinson Hoehn ve Yahr Evrelemesi 1967 yilinda Margaret M. Hoehn ve
Melvin D. Yahr tarafindan gelistirilmis olan, Parkinson hastaligin1 bes evreye gore
inceleyen bir olgektir (EK-3). ilerlemis satha, artmis evreye isarettir (39,40). Tablo

5.3.4.1° de Hoeh ve Yahr Evrelemesi verilmistir.

Tablo 5.3.4.1: Hoehn ve Yahr Evrelemesi (40)

Evre | Tek tarafli tremor, rijidite, akineziveya postiiral dengesizlik vardir.

1

Evre | Bilateral tremor, rijidite, akinezi veya bradimimi, yutma gigclikleri, aksiyel
2 | rijidite, dne egilmis postiir, yavas veya ayagini siirliyerek yliriime vardir.

Denge bozuklugu yoktur.

Evre | Evre 2’ de ki bulgulara ilaveten hastada denge bozuklugunun olmasi, ancak

3 | hasta tiim aktivitelerini bagimsiz olarak yapabilir.

Evre | Hasta giinliik yagam aktivitelerinin bir kisminda veya tamaminda yardim

4 | gereksinimi duymaktadir.

Evre | Hasta tekerlekli sandalyeye veya yataga bagimlidir.

5.3.5. Montreal Bilissel Degerleme Olcegi

Montreal Bilissel Degerlendirme (MOBID) &lcegi, hafif bilissel bozukluk
icin hizli bir tarama testi olarak gelistirilmistir. MOBID &lgegi; dikkat ve
konsantrasyon, yiiriitiicii iglevler, bellek, lisan, gorsel yapilandirma becerileri, soyut

diisiince, hesaplama ve yonelim gibi degisik biligsel islevleri degerlendirmektedir
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(EK-4). MOBID blgeginin uygulamas: yaklasik 10 dakika siirer. Testten almabilecek
en yliksek toplam puan 30’ dur. Buna gore 21 ve iistiinde alinan puan normal olarak
degerlendirilir (41).

Parkinson hastalarinda MOBID &lgegi Tiirkce gegerlilik calismas1 Betiil
Ozdilek ve Giilay Kenangil tarafindan 2014 yilinda 50 Parkinson' lu hasta ve 50
saglikl birey tizerinden yapilmistir (42).

Calismamiza alinan hastalarin demografik bilgileri, demografik bilgi
formuna kaydedildikten sonra degerlendirmeye alinmistir. Tiim testler hastalarla
birebir yapilmistir. Hastalarin biligsel performansinin etkilenmemesi adma tim
testlerden 6nce MOBID 6lgegi uygulanmigtir. Daha sonra BPHDO uygulanmistir.

Son olarak hastalarin fiziksel aktivite diizeyleri UFAQ ile degerlendirilmistir.

5.3.3. Birlesik Parkinson Hastalig1 Derecelendirme Olcegi

Birlesik Parkinson Hastalign Degerlendirme Olgegi, Parkinson' da pek ¢ok
yonde dogru ve kapsamli bilgi verdigi i¢in en fazla kabul goren 6lgeklerdendir (43).
Parkinson’ da altin standart skalasi olarak kabul edilir ve kullanilir (44). Motor
performansi, mental ve ruhsal durumu, giinliik yasam aktivitelerini degerlendirir.
Olgek bunlarm disinda levodopa tedavisinin komplikasyonlari olarak ortaya
cikabilen motor dalgalanmalar, diskineziler, otonomik disfonksiyonu da
degerlendirmektedir (43). Birlesik Parkinson Hastaligi Degerlendirme Olgegi
Parkinson' da motor yetmezlik ve Oziirliliigiin degerlendirilmesi igin mevcut tim
klinik oSlceklerden en ¢ok kullanilanidir. Olgek sonucunda hastaligin siddetini
gosteren puan ortaya ¢ikar (45).

BPHDO dort boliimden olusur. Bolim bashiklart Sekil 5.3.3.1° de

verilmistir.
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Bolim 1 Bolim 2 Bolim 3 Bolim 4

*Mental, Davranig *Giinliik Yasam *Motor Muayene eTedavi
ve Ruhsal Durum Aktiviteleri Komplikasyonlari

¢ A- Diskineziler

+B- Klinik
Dalgalanmalar

*C- Diger
Komplikasyonlar

Sekil 5.3.3.1: Birlesik Parkinson Hastahgi Derecelendirme Olgegi Boliimleri (46)

Birinci bolum 4, ikinci bolum 13, Uclinct bélim 14 sorudan olusur.
Doérdiincii boliim ii¢ alt bagliga ayrilmistir (A- B- C). A ve B bolumu 4, C bolimi 3
sorudan olugmaktadir. Puan ne kadar yiiksek ise Parkinson hastalik siddeti o kadar
fazladir (46) (EK-5).

5.3.2. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Olcegi Kisa Formu

Uluslararas: Fiziksel Aktivite Olcegi (UFAO), yetiskinlerin fiziksel aktivite
diizeylerini belirlemek ve sedanter hayat bicimlerini tespit etmek icin kisa ve uzun
form seklinde tasarlanmustir (47). Uluslararas:1 Fiziksel Aktivite Olgegi’ nin Tiirkiye’
de gecerlilik ve giivenilirlik calismasi 2005 yilinda Oztiirk tarafindan yapilmistir
(48).

Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Olgegi Kisa Formu, 4 farkli béliim ve toplam
7 sorudan olusmaktadir. Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Olgegi kisa formu oturma,
yiriime, orta diizeyde siddetli aktiviteler ve siddetli aktivitelerde harcanan siire
hakkinda bilgi vermektedir. 18-69 yaslar1 arasindaki yetiskinlere uygulanmasi
tavsiye edilmektedir. Ankette gegmis son 7 giin icersinde en az 10 dakika olmak
kaydiyla yapilan fiziksel aktivite ile ilgili sorular yer almaktadir (EK-6). Ankette son
7 gun igersinde kag giin ve her bir giin i¢in ayrt ayr1 ne kadar siire ile; agir fiziksel
aktiviteler, orta yogunlukta fiziksel aktiviteler, ylirliylis yapildig1 belirlenmektedir.
Son soruda ise gunlik olarak hareket etmeden (oturarak, yatarak, dinlenerek)
harcanan zaman belirlenmektedir. Fiziksel aktivite dizeyini belirlemek icin MET
(Metabolik Esdeger) yontemi kullanilmaktadir (47). Skorlarin MET degerine
cevrilebilmeleri i¢in her bdliime sabit MET degeri verilmistir. Sabit MET degerleri;
siddetli fiziksel aktivite i¢in 8, orta siddetli fiziksel aktivite icin 4, ylrime icin 3,3'
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dur. Oturularak gecilen zaman igin ise 1,5 olarak belirlenmistir (43,48). Kisa formun
toplam skoru; yiiriime, orta diizeyde siddetli aktivite ve siddetli aktivite
béliimlerinden alman skorlarin toplanmasi ile elde edilir (43). Olgegin boliimlere
gore skor hesaplanmasi ve toplam skor degerlendirmesi Sekil 5.3.2.1 ve Sekil

5.3.2.2° de verilmistir.

 3.3* Yurtnllen Sire (dk)* Yurunilen Giin Sayisi

* 4* Orta Siddetli Aktivite Siiresi (dK)* Orta siddetli Aktivite Giin
Sayis1

 8* Siddetli Aktivite Siiresi (dk)* Siddetli Aktivite Glin Sayist

Sekil 5.3.2.1: UFAOQ yiiriime, orta siddetli fiziksel aktivite ve siddetli fiziksel aktivite

boliimleri skor hesaplanmasi (48)
Y: Yiiriime, O.S.F.A: Orta Siddetli Fiziksel Aktivite, S.F.A: Siddetli Fiziksel Aktivite, dk: dakika

Toplam Skor < 600 MET Diisiik Diizey
dk/hafta Fiziksel Aktivite
3000 MET dk/ hafta > Toplam Orta Diizey
Skor = 600 MET dk/ hafta Fiziksel Aktivite
Toplam Skor = 3000 MET dk/ Yiiksek diizey
hafta Fiziksel Aktivite

Sekil 5.3.2.2: UFAO toplam skor degerlendirmesi (48)
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5.4. Istatistiksel Yontem

Arastirmada nominal ve ordinal veriler frekans analiziyle, 6l¢ek ortalamalar
ise ortalama ve standart sapma degerleri ile tanimlanmistir. Verilerin normallik testi
Kolmogorov Smirnov testi ile yapilmistir. Veriler normal dagilmadig igin, fark
analizlerinde iki grup i¢in Mann Whitney U, ikiden ¢ok grup icin Kruskal Wallis
testi kullanilmistir. Korelasyon analizinde ise Spearman’ s rho korelasyon analizi
kullanilmistir. Tiim analizler SPSS 17.0 for Windows programinda, %95 giiven

araliginda gergeklestirilmistir.
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6. BULGULAR

Hasta grubunun bazi demografik 6zellikleri Tablo 6.1” de verildi.

Tablo 6.1: Hasta grubunun bazi1 demografik 6zellikleri

Kisi Sayisi (n) Ylzde (%)

Yas

65 ve alt1 13 43.3

65 Uzeri 17 56.7
Cinsiyet

Erkek 21 70.0

Kadin 9 30.0
Egitim

[kdgretim 22 73.3

Ortaokul 8 26.7
Meslek

Calismiyor 1 3.3

Emekli 20 66.7

Esnaf 1 3.3

Ev Hanimi 6 20.0

Tuccar 2 6.7
HYE

1 13 43.3

2 9 30.0

3 8 26.7

HYE: Hoehn ve Yahr Evrelemesi



Calismaya alinan bireylerin biligsel durum ile egitim durumu kiyaslamasi
Tablo 6.2' de verildi. Tabloda gériilecegi gibi, MOBID ortalamasi ilkdgretim
mezunlarinda daha diisiiktiir (p<0.05). Ortaokul mezunlar1 ilkogretim mezunlarindan
daha yiiksek ortalamaya sahiptir. Ilkdgretim mezunlarinda BPHDO 1. bdliim
ortalamasi daha yiiksektir (p<0.05).

Tablo 6. 2: Bilissel durum ve egitim durumu Kkiyaslamasi

Ilkégretim Ortaokul
Ortalamazx Std. Sapma | Ortalamaz Std. Sapma P
BPHDOL1. B6lim 0.88+ 1.42 7.87+2.23 0.001
MOBID Olgegi 16.75+ 4.26 21.90+ 3.62 0.0001

Hoehn ve Yahr Evrelemesi’ ne gére MOBID &lgegi ortalamalarinin cinsiyet
gruplarindaki dagilimi Tablo 6.3’ de verildi. MOBID 6l¢egi puan1 Hoehn ve Yahr
evresi 1’ den 3’ e giderken diismekteydi. Hoehn ve Yahr 1. ve 3. evrede erkeklerin
MOBID 6lgegi puanlart kadinlardan daha yiiksekti. Hoehn ve Yahr evresi 3 olan
kadinlarda MOBID 6l¢egi puam en diisiik diizeydeydi.

Tablo 6. 3: Hoehn ve Yahr Evrelemesi’ ne gore MOBID olcegi ortalamalarinin cinsiyet

gruplarindaki dagilhim
Erkek Kadin
MOBID Ol¢egi Puani P
Ortalamazx Std. Sapma | Ortalamat Std. Sapma
HYE 1 441.44+ 121.29 466.75+ 113.02 0.710
HYE 2 375.58+ 141.63 277.00%+ 51.64 0.548
HYE 3 211.25+ 74.17 172.00+ 18.38 0.286

Hoehn ve Yahr Evrelemesi’ ne gére Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Olgegi
skor ortalamalarinin cinsiyet gruplarindaki dagilimi Tablo 6.4” de verildi. Fiziksel
aktivite skoru Hoehn ve Yahr 1. evrede en yuksek, Hoehn ve Yahr 3. evrede en

diisiik diizeydeydi. Hoehn ve Yahr 2. ve Hoehn ve Yahr 3. evre Parkinson
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hastalarinda erkeklerin fiziksel aktiviteleri daha yiksekken, Hoehn ve Yahr 1. evrede

ise kadinlarin fiziksel aktivite skorlar1 daha yiiksek diizeydeydi.

Tablo 6. 4: Hoehn ve Yahr Evrelemesi’ ne gore Uluslararas: Fiziksel Aktivite Olcegi

skor ortalamalarimin cinsiyet gruplarindaki dagilim

Erkek Kadin
Fiziksel Aktivite Ol¢egi Puam p
Ortalamazx Std. Sapma | Ortalamat Std. Sapma
HYE 1 441.44+ 121.29 466.75+ 113.02 0.710
HYE 2 375.58+ 141.63 277.00+ 51.64 0.548
HYE 3 211.25+ 74.17 172.00+ 18.38 0.286

Parkinson Hoehn ve Yahr evresine gore tiim Ol¢eklerin ortalama degerleri

ve gruplar arasindaki farklar1 Tablo 6.5’ de verildi. MOBID 6l¢egi puan1 ve MET

skoru Evre 1 hastalarda, BPHDO puani ise Evre 3 hastalarda en yiiksek diizeydeydi.

Tim oOlgek puanlar1 da gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar

gosterdi (p<0.05). ikili gruplar arasindaki farklara bakildiginda da tiim ikili gruplar

arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05).
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Tablo 6. 5: Parkinson Hohn ve Yahr evresine gore tiim ol¢eklerin ortalama degerleri ve

gruplar arasindaki farklari

Hoehn ve Evre 1 (n=13) Evre 2 (n=9) Evre 3 (n=8) | Toplam (n=30)
Yahr
Evrelemesi Ort.+ Std. Ort.+ Std. Ort.+ Std. Ort.+ Std. p | pP
(HYE) Sapma Sapma Sapma Sapma
1>2,
MOBID 20,92+ 2,660 16,22+ 1,716 12,88+ 2,850 17,37+ 4,165 |0.000| 3
Olgegi 2>3
BPHDO 3>1,
Olgegi 5,46+ 1,506 9,11+ 1,537 10,88+ 1,126 8,00£2,729 [0.000| 2
1.BOLUM 2>1
BPHDO 3>1,
Olgegi 15,85+ 2,478 24,44+ 3,358 31,50+ 2,449 22,60+ 7,103 |0.000| 2
2.BOLUM 2>1
BPHDO 3>1,
Olgegi 18,08+ 3,685 21,89+ 3,296 28,50+ 3,162 22,00+ 5,439 |0.000| 2
3.BOLUM 2>1
1>2,
449,23+114,670 | 342,72+125,032 | 201,44+ 65,635 | 351,20+145,983 | 0.000| 3
MET Skoru 2>3

a. Uglii gruplar arasi fark igin yapilan Kruskal Wallis Analizi

b. Ikili gruplar arasi fark igin yapilan Mann Whitney U testi

Ort: Ortalama, Std: Standart, MOBID: Montreal Bilissel Degerlendirme, BPHDO: Bilissel Parkinson

Hastalig1 Derecelendirme Olgegi, MET: Metabolik Es Deger, HYE: Hoehn ve Yahr Evrelemesi

Yasa gore tiim Olgeklerin ortalama degerleri ve gruplar arasindaki farklar

Tablo 6.6” da verildi. 65 yas alt1 ve 65 yas iizeri Parkinson hastalarrnin MOBID

Olgegi ve BPHDO puanlar1 arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli degildi

(p>0.05). Ancak MET skoru 65 yas ve altinda olan grupta istatistiksel olarak anlamli
bir sekilde daha yiiksekti (p<0.05).
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Tablo 6. 6: Yasa gore tiim olceklerin ortalama degerleri ve gruplar arasindaki farklar

65 yas ve alti 65 yas iistii Toplam (n=30)
(n=13) (n=17) p?
Ort.£ Std. Sapma | Ort.£ Std. Sapma | Ort.+ Std. Sapma

MOBID 18,54+ 3,230 16,47+ 4,652 17,37+ 4,165

Oloes 0.229
BPHDO 8,00+ 2,380 8,00+ 3,041 8,00+ 2,729 0.934
1.BOLUM

BPI—IIID? 20,46+ 6,948 24,24+ 6,978 22,60+ 7,103 0.133
2.BOLUM

BPHDO 21,69+ 2,720 22,24+ 6,924 22,00+ 5,439
3.BOLUM 0650
MET Skoru 413,42+ 126,188 | 303,62+ 145,369 | 351,20+ 145,983 |0.031

a. Mann Whitney U Testi.

Ort: Ortalama, Std: Standart, MOBID: Montreal Bilissel Degerlendirme, BPHDO: Bilissel

Parkinson Hastalig: Derecelendirme Olgegi, MET: Metabolik Es Deger

Olgek ortalamalarinin arasindaki iliski icin yapilan Spearman’ s rho

korelasyon analizi sonuglarma gére MOBID &lgegi ile BPHDO Mental durum,
Davranis ve Ruhsal Durum (1. Béliim) (r=-0.657; p<0.01), BPHDO Giinliik Yasam
Aktiviteleri (2. Bolum) (r=-0.724; p<0.01), BPHDO Motor Muayene (3. Bolim) (r=-

0.574; p<0.01) arasinda istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonde iliski vardi. Ote

yandan MET skoru ile MOBID &lgegi arasinda ise istatistiksel olarak anlamli ve
pozitif yonde iliski vardi (r=0.755; p<0.01). Benzer sekilde MET skoru ile BPHDO
Mental durum, Davranis ve Ruhsal Durum (1. B&liim) (r=-0.585; p<0.01), BPHDO
Giinliik Yasam Aktiviteleri (2. Boliim) (r=-0.616; p<0.01), BPHDO Motor Muayene

(3. BOlim) (r=-0.498; p<0.01) arasinda istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonde

iliski vardi. Korelasyon analizi sonuglar1 Tablo 6.7” de verildi.
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Tablo 6. 7: Tiim Olceklerin korelasyon analizi

MOBID BPHDO BPHDO BPHDO

Oleegi 1.BOLUM 2.BOLUM 3.BOLUM MET
MOBID R 1,000 -657"  -724™  -574" 7557
Olgegi P ,000 000 001,000
BPHDO R -,657" 1,000 811" 7717 -585"
1BOLUM  p 000 . 000 000 001
BPHDO R 7247 811” 1,000 765" -616"
2BOLUM  p 000 000 . 000 000
BPHDO R 574”7717 7657 1,000 -498™
3BOLUM  p 001 000 000 . 005
MET R 7557  -5857  -616°  -4987 1,000

P 000 001 000 005 .

MOBID: Montreal Bilissel Degerlendirme Olcegi, BPHDO: Bilissel Parkinson Hastalig1

Derecelendirme Olgegi, MET: Metabolik Es Deger
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7. TARTISMA

Parkinson hastalarinda fiziksel aktivitenin biligsel fonksiyonlar ile iliskisini
arastirdigimiz calismamizda, MOBID ile fiziksel aktivite skoru, giinliik yasam
aktivite diizeyleri ve motor durum arasinda bir iliski oldugu goriilmiustiir.

Parkinson hastalig1 bir¢ok yonii ile literatiirde pek ¢ok arastirmaya konu
olmustur. Bu arastirmalarda genel olarak ileri yas grubunda, erkeklerin ¢ogunlukta
oldugu bir demografi s6z konusudur (49-55). Arastirmamiza aldigimiz 6rneklem
grubunun 9%°56,7°nin 65 yasin {izerinde olmasi ve %70’nin erkek olmasi ile
literatiirde baskin olan profili yansittig1 goriilmektedir.

Parkinson hastaliginda kisiler, motor semptomlarin yani sira non-motor
semptomlarla da karsilagsmaktadir. Biligsel durum bozuklugu, Parkinson’ da goriilen
non-motor semptomlarin en Onemlilerinden birisidir (56,57,58). Khoo ve
arkadaglarinin (59) yaptig1 ¢alismada, iki grup olusturulmustur. Birinci grup; 159
Parkinson hastasi, ikinci grup; kontrol grubu olarak 99 saglikli birey icermektedir.
Her iki gruba; Mini Mental Test (MMT), MOBID, Geriatrik Depresyon Skalasi
(GDS) yapilmistir. Calismanin sonucunda Parkinson hastalarindan olusan birinci
grupta MOBID puani, MMT, GDS anlaml olarak daha diisiik, kontrol grubu olarak
alinan ikinci grupta MOBID, MMT ve GDS puam daha yilksek bulunmustur.
MOBID puaninin yiiksek olmasi, bu becerilerin yiiksek olmasi anlamina gelmektedir
(59). Literatiire konu olan bir¢ok c¢alisma Parkinson hastalarinda bilissel
bozukluklarin motor semptomlar kadar sik goriilebilecegini gostermektedir. Michele
ve arkadaslar1 (60), 18 aylik calismalarinda Parkinson’ lu 486 hasta, saglikli 141
hasta degerlendirmistir. Sonucunda Parkinson hastalarin1 igeren grupta kontrol
grubuna gore biligsel fonksiyonlar1 degerlendirme amaciyla yapilan Mini Mental
Test ve Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi anlamli olarak diisiik bulunmustur.
Dalrymple-Alford ve arkadaslarinin (61) c¢alismasina; 72 Parkinson’ lu hasta, 42
saglikli birey alinmustir. MOBID &lcegi ve MMT ile yapilan degerlendirme
sonucunda, Parkinson hastalarindan olusan grubun MOBID 6l¢egi ve MMT
sonuglari, saglikli bireylerden olusan kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede diistiik

bulunmustur.
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PH olgularinda hastaligin ileri yaslarda daha fazla goriilmesi ve iilkemizde
bu yas araliginin egitim diizeylerine iligkin veriler incelendiginde, genel olarak
egitim profilinin ¢ok yiiksek olmadigini ifade etmek miimkiindiir. Bu durum egitim
diizeyinin biligsel becerileri etkilemesi anlaminda 6nem kazanmaktadir. Nitekim
literatiirde de egitim diizeyinin biligsel durum iizerine etkilerini inceleyen ¢aligmalar
mevcuttur (56,58,60). Yiiksel caligmasinda (58), PH olgularinda egitim siiresini
10.5+£3.63, hafif kognitif bozukluk eslik eden PH olgularinda 8.1£3.4, demans eslik
eden PH olgularinda 7.0£2.9 olarak rapor etmistir. Istatistiksel olarak incelenen
degerlerde egitim siiresinin, Parkinson hastalarinda ortaya c¢ikan biligsel durum
bozuklugunu anlaml olarak etkiledigi tespit edilmistir. Bizde ¢alisgmamizda bilissel
durumu degerlendirmek amaciyla uygulamis oldugumuz MOBID &l¢egi ve BPHDO
mental durum boliimiiniin, egitim durumu ile kiyaslanmasinda egitim seviyesi daha
diisiik bireylerde biligsel durum bozuklugunun daha yiiksek derecede oldugunu
gostermis olduk.

Calismamizda hastaligin evresi arttikca motor semptomlarin ilerlemesi ile
beraber bilissel bozuklugu belirten MOBID skorlarinda ve fiziksel aktivite diizeyinde
azalmalar dikkat ¢cekmektedir. Hastaliin 6zelligine bagl olarak motor semptomlar
ilerledikce evresi de artmaktadir. Literatiirde Parkinson hastalarinda bilissel
bozukluklarm, ¢ogunlukla motor semptomlara eslik ettigi ve MOBID puani yiiksek
olan Parkinson hastalarinda hastaligin Hoehn ve Yahr evresinin diisiik oldugu, diisiik
Hoehn ve Yahr evresine sahip hastalarda, MOBID skorunun yiiksek oldugu rapor
edilmektedir (56,59,61,62,63,64). Sassi ve arkadaslar1 (63), 50 Parkinson’ lu hasta
tizerinde yapmis oldugu calismada, biligsel durum diizeyini gosteren Mini Mental
Test ile Hoehn ve Yahr evresi arasinda negatif yonde anlamli iligki bulunmustur.
Nazem ve arkadaslarinin (64) yaptiklari ¢alismada, 100 Parkinson tanili hasta
alinmigtir. MOBID puanlarma gére iki gruba ayrilmistir. Ik grupta MOBID puam
26’ dan diisiik olan hastalar, digerine 26 ve 26’ dan biiyiikk olan hastalar dahil
edilmistir. MOBID puan1 26° dan diisiik olan grupta ki hastalarin Hoehn ve Yahr
evrelerinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu sonucu ortaya ¢ikmistir. Yiiksel ve
arkadaglarinin ~ (58) Akdeniz Universitesi Noroloji ~ Polikliniginde yapilan
calismasinda Parkinson tanist almis 20 hasta (P), Parkinson ile birlikte hafif biligsel

bozuklugu olan 20 hasta (HBB), demans gelismis 20 Parkinson hastasi (D) ¢alismaya
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alimmistir. Caligmaya alman hastalarin degerlendirilmesinde; Hoehn ve Yahr
Evrelemesi, Mini Mental Test, Beck Depresyon Olgegi, Birlesik Parkinson Hastaligi
Derecelendirme Olgegi, 6 Dakika Ylriime Testi, yirlyiis sirasinda donmanin
degerlendirilmesinde FOG-Q testi kullanilmistir. HBB ve D tanilarinin konulmasinda
Movement Disorder Society (MDS) kriterleri kullanilmistir. Bu kapsamda tani
koyabilmek icin Noropsikolojik testler kullanilmigtir. NOropsikolojik testler 5 gruba
ayrilmis testleri icermektedir. Bu testler icerisinde Bellek Testleri, Dikkat ve Calisma
Bellegi Testleri, Gorsel Mekansal Islev Testleri, Yonetici Islev Testleri, Dil islevi
Testleri bulunmaktadir. Her bir alan, iki farkli testle 0lgulmektedir. Testlerde elde
edilen basar1 durumuna gore tan1 koyulmaktadir. Gruplarin biligsel durumlari, Hoehn
ve Yahr Evrelemesi ile karsilastirildiginda demans grubunun diger iki gruba oranla
anlamli derecede daha ileri evrede Parkinson hastasi oldugu rapor edilmistir.

Dalrymple-Alfod ve arkadaslari (61) Parkinson hastalarini; Parkinson,
Parkinson+tHBB ve Parkinson+D olarak gruplandirmislardir. Biligsel bozukluk
derecesinin, Hohn ve Yahr evrelemesi ile karsilastirildigi galismada, Parkinson evresi
ile bilissel durum arasinda anlamli iliski bulunmustur. Hoops ve arkadaslarinin (65)
calismasinda; 92 Parkinson, 23 Parkinson+HBB, 17 Parkinson+D hastas1 alinmustir.
Hoehn ve Yahr evresine gore karsilastirildiginda Parkinson+Demans grubunun
anlamli sekilde daha yiiksek evrede Parkinson hastasi oldugu belirlenmistir. Pekel ve
arkadaglar1 (66), 26 Parkinson hastasini degerlendirmeye almistir ve hastalar Beck
Depresyon Olgegi, Hoehn ve Yahr evreleri agisindan degerlendirilmistir. iki dlgegin
arasinda anlamli iligki oldugu gosterilmistir. Evre arttik¢a biligsel durumun
kotiilestigi aragtirmalar ile gosterilmistir. Bizim ¢alismamiz da literatliri destekler
tarzda MOBID puani yiiksek hastalarin Hoehn ve Yahr evresinin anlamli olarak daha
diisiik oldugu goriilmiistiir.

Arastirmamizdaki popiilasyon 65 yas iistli ve alt1 olacak sekilde incelendigi
zaman motor semptomlar agisindan bu gruplar arasinda fark olmamasina ragmen 65
yas alt1 bireylerde fiziksel aktivite diizeylerinin anlamli olarak yiiksek ve MOBID
puanlarinin ise istatistiksel olarak anlamli olmasa da daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Yas diizeyinin MOBID puanlar {izerinde etkin oldugu diisiincesi ile
calismamizi destekler sekilde Yanardag ve arkadaslari (67) 20°si 60—69 yas, 46’s1

70-79 yas ve 45’1 80 yas ve iizeri olmak iizere arastirmaya alinan bireyleri
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grupladiklari ¢alismalarinda yas ilerledikce bilissel fonksiyonlarin istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde azaldig1 sonucuna ulasmislardir. Yiiksel ve arkadaslarinin (58)
yapmis oldugu caligma sonuglar1 incelendiginde Parkinson grubunun yas ortalamasi
61,11+£7,5 iken Hafif Bilissel Bozukluk grubunun yas ortalamasi 63,4+11,5 demans
grubunun 72,5+5,88 oldugu goriilmiistiir. Sonuclar ileri yagla birlikte biligsel
durumda azalma gorildigii yoniinde anlamli bulunmustur. Almeida ve
arkadaglarinin (62) yapmis oldugu ¢alismaya, 26 Parkinson, 38 Parkinson+HBB, 25
Parkinson+Demans tanili hasta alinmistir. Yapilan degerlendirmede biligsel durumu
daha kotii olan Parkinson+Demans grubunun yas ortalamasinin anlamli olarak daha
fazla oldugu gorilmistiir. Hoops ve arkadaslarinin (65) c¢alismasinda, MDS
kriterlerine gore bilissel bozuklugu olmayan Parkinson hastalari bir gruba, hafif
bilissel bozuklugu veya demansi olanlar diger gruba alinmistir. Bilissel bozuklugu
olan grubun yas ortalamasi diger gruba oranla anlamli derecede yiiksek bulunmustur.
Bununla beraber farkli bir yaklasimla; yasa gore ayirdigimiz iki grupta yer alan
bireylerin motor fonksiyon acgisinda benzer potansiyele sahip olmasina ragmen
MOBID puani yiiksek olan grubun daha yiiksek fiziksel aktivite diizeylerine sahip
olmast bu etkenin biligsel fonksiyonlar iizerinde etkin olabilecegi diisiincesini
uyandirmaktadir. Farkli fiziksel aktivite diizeylerine sahip bireylerin farkli
fonksiyonel bagimsizlik diizeylerine sahip olacagi gergekligi diisliniildiigiinde bu
faktoriin etkisinin netlesmesi gerektigi asikardir.

Sassi ve arkadaglarinin (63) yapmis olduklar1 ¢alismada, 55 Parkinson’ lu
hasta degerlendirilmistir. Hastalara Birlesik Parkinson Hastaligi Derecelendirme
Olgegi, Montreal Bilissel Degerlendirme (MOBID) Olgegi, Mini Mental Test
(MMT), Frontal Degerlendirme Bataryasi ve Geriatrik Depresyon Skalasi testi
yapilmistir. Calisma sonucunda motor durum bozuklugunu gésteren BPHDO 3.
bolim ile MOBID Olgegi arasinda anlamli fark bulunamazken, MMT arasinda
anlamli fark bulunmustur. Sonucunda biligsel durum bozuklugunun motor
bozukluktaki siddetin artmasi ile iligskili oldugu sonucuna varilmistir. Bizim
calismamizda ki BPHDO Giinliik Yasam Aktiviteleri (2.bolim) ve BPHDO Motor
Durum (3.béliim) sonuglarina bakacak olursak; MOBID Olgegi ile aralarinda ki
istatistiksel olarak anlaml fark goriilmektedir. Yiiksel ve arkadaslarinin ¢aligmasinda

(58), bilissel fonksiyonlarda ki gerileme ile BPHDO Motor bélim ve BPHDO
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toplam puaninda anlamli iliski oldugu goriilmistiir. Soyuer ve arkadaslarmin (68)
calismasinda, 87 Parkinson hastasi aragtirmaya alinmistir. Hastalara, bu ¢alismadan
onceki 6 aylik donemde diisme Oykiisli yasayip yasamadiklari sorulmustur. Verilen
cevaplara gore diisme Oykiisii olan ve olmayan olarak iki grup olusturulmustur.
Calisma sonucunda diisme dykiisii olan grubun; BPHDO Mental Durum bélumii,
BPHDO GYA bélimii ve BPHDO Toplam skorlarindan anlamli derecede daha
yiiksek puan aldig1 belirlenmistir. Bu ¢alismalar, Parkinson hastalarinda ki motor
durum bozuklugunun ve giinlilk yasam aktivite diizeyinin, biligsel fonksiyonlar
etkiledigi sonucunu bizlere gdstermektedir. Bizim ¢alismamizda da BPHDO Giinliik
Yasam Aktiviteleri ve Motor Durum béliimleri ile MOBID 6lcegi arasinda anlaml
iliski bulunmustur. BPHDO Giinliik Yasam Aktiviteleri (2.bdliim) ve BPHDO Motor
Durum (3.bdliim) puanlari artttkca MOBID puani diismektedir. MOBID puani diisiik
bireylerde BPHDO Giinliik Yasam Aktiviteleri (2.bdliim) ve BPHDO Motor Durum
(3.bolim)’ da ylksek seyretmektedir.

Fiziksel aktivitenin 6nemini gosteren ¢alismada; Ridgel ve arkadaslar (69),
30 Parkinson hastasim calismaya almistir. ki grup olusturulmustur ve randomize
sekilde dagitilmistir. Bir gruba, haftada 3 giin egzersiz programi ve bir gln
psikoegitim seans1 verilmistir. Diger grup kontrol grubu olarak alinmig ve sadece
egitim brosiirii verilmistir. Egitime 12 hafta devam edilmistir. Degerlendirme, 12.
hafta sonunda ve 24. haftada yapilmistir. Fiziksel aktivite diizeyleri Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Olgegi ile degerlendirilmistir. 12. hafta sonundaki degerlendirme
sonucunda, egzersiz egitimi ve psikoegitim grubu ile kontrol grubu arasinda anlamli
bir fark gézlenmemistir. 24. hafta sonundaki degerlendirmede ise egzersiz programi
ve psikoegitim alan grubun diger gruba oranla fiziksel aktivite diizeyinin anlaml
derecede yiiksek oldugu tespit edilmistir. Pompeu ve arkadaslarinin ¢alismasinda
(70), 32 Parkinson hastas1 almmuistir. 16 hasta egitim grubu, 16 hasta kontrol grubu
olarak randomize sekilde dagitilmistir. Egitim grubuna 7 hafta boyunca Nintendo
Wii ile motor ve bilissel egzersizler yaptirilmistir, kontol grubuna ise standart denge
egzersizleri verilmistir. Nintendo wii grubu ile haftada 2 gin, 60 dakika seans
yapilmistir. Egitim Oncesi, egitim sonrasi ve egitim sonrast 60. giinde BPHDO,
MOBID 6lgegi ile hastalar degerlendirilmistir. Sonucunda egitim grubunda BPHDO

giinliik yasam aktiviteleri kisminda ve MOBID &lceginde anlamli degisimler
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gosterilmistir. Gazi Universitesin de yapilan egzersizin Parkinson hastalig1 {izerine
etkilerinin arastirildigi ¢alismada, 13 Parkinson hastasi yer almistir. 4 hafta boyunca,
haftada 2 seans, 30 dakika; eklem harcket agikligi, germe, giiglendirme, denge,
koordinasyon, postiir ve aerobik egzersizlerden olusan egzersiz programi hastalara
yaptirilmistir. Egzersiz programi oncesi ve sonrasinda degerlendirmeler yapilmistir.
BPHDO, Tinetti Denge ve Yiiriime Skalasi, Zamanli Kalk ve Yiirii Testi analiz
sonuglarina gére BPHDO giinlilk yasam aktivite kisminda (B&lim 2), anlaml
gelismeler saptanmistir. Hatta 6 haftalik izlem siiresi sonunda, 10. haftada da bu
diizelmenin devam ettigi gorlilmiistiir. Sonugta c¢alismamizi destekler sekilde
egzersizlerin, Parkinson hastalariin giinliilk yasam aktivitelerinde ve motor
semptomlarinda diizelme saglayabildigi sdylenmistir (71).

Cholewa ve arkadaslar1 (72) yaptiklar1 ¢alismada fiziksel aktivitenin motor
semptomlar iizerine etkilerini incelemislerdir. 70 Parkinson hastas1 alinmuis, iki gruba
randomize sekilde dagitilmistir. Bir gruba 12 hafta boyunca, haftada 2 giin, 60
dakikalik denge, kuvvet ve g¢eviklik, yiirliyls egzersizleri yaptirilmistir. Diger grup
kontrol grubu olarak alinmistir ve egzersiz programina dahil edilmemistir. Her iki
gruba BPHDO, Parkinson Hastalig1 Yasam Kalitesi Sorgulama Formu ve Schwab-
England Gunlilk Yasam Aktivite Olgegi, program oncesi ve 12 hafta sonunda
yapilmistir. Sonucunda kontrol grubunda anlamli degisim yokken, egzersiz
programina alinan grupta Parkinson Hastaligi Yasam Kalitesi Sorgulama Formu,
Schwab- England Ginlik Yasam Aktivite Olcegi, BPHDO Mental, Davranis ve
Ruhsal (1.boliim), Giinliik Yasam Aktiviteleri (2.b6liim) ve Motor (3.boliim) durum
boliim skorlarinda anlamli derecede diizelme goriilmiistiir. Calismamizda da MET
skoru ile giinliik yasam aktivite diizeyini gosteren BPHDO 2. B6liim ve motor durum
bozuklugunu gosteren BPHDO 3. Béliim arasinda anlamli fark goriilmiistiir.

Cugisi ve arkadaglariin (73) yaptigi ¢aligmada 20 Parkinson hastasi alinmig
iki gruba ayrilmistir. Bir grup kontrol grubu olarak olusturulmustur. Diger gruptaki
hastalar haftada 2 giin 60 dakika kuzey yiiriiyiisii yapmistir. 12 haftanin sonunda,
kuzey yiirliylisii yapan grupta Non Motor Semptom Skalasi, Parkinson Yorgunluk
Olgegi, Beck Depresyon Olgegi puanlarmda anlamli degisim goriilmiistiir. Bu
calismalar bize diizenli fiziksel aktivitenin giinlik yasam aktiviteleri ve motor

durumda iyilesmenin yani sira mental durumda da iyilesme sagladigr sonucunu
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vermektedir. Calismamizda da MET skoru ile biligsel durum bozuklugunu
belirlemek amaciyla kullandigimiz MOBID ve BPHDO 1. Béliim arasinda da
anlaml farklar gosterilmistir. Yiiksek fiziksel aktivite diizeyinin, biligsel saglig
olumlu etkiledigini bildiren baz1 kaynaklar mevcuttur. Duchesne ve arkadaslarinin
(74) calismasinda, 20 saglikli birey ve 19 Parkinson hastasinin yer aldig: iki grup
olusturulmustur. Her iki grup, 12 hafta boyunca haftada 3 giin aerobik egzersiz
programina alinmistir. Aerobik egzersiz seanslari, 20 dakika olarak baslamis her
hafta 5’er dakika uzatilmistir. Biligsel durum; Stroop Test ile degerlendirilmistir.
Calismanin sonucunda tiim katilimcilarda aerobik kapasitede, tepki surelerinde ve
biligsel fonksiyonlarda iyilesme oldugu gOsterilmistir. Parkinson grubundaki
hastalarin aerobik egzersiz program 6ncesi ve sonrasi aerobik kapasite artisi, tepki
stiresi skoru ve bilissel fonksiyon artigi anlamli derecede iyi bulunmustur. Aerobik
egzersiz egitiminin Parkinson’da fiziksel uygunlugu, motor ve biligsel fonksiyonlari
arttirdig1 gosterilmistir. Picelli ve arkadaglarinin (16) yapmis oldugu c¢alismada, 17
Parkinson hastas1 alimmistir. 9 kisi egzersiz grubunu, 8 kisi kontrol grubunu
olusturmustur. Egzersiz grubuna 4 hafta boyunca haftada 3 giin 45 dakikalik
treadmill egitimi verilmistir. Sonucunda BPHDO, 6 dakika ytriime testi, 10 metre
yiiriime testi, iz siirme testi, Beck Depresyon Olgegi ve MOBID &lgegi sonuglarinin
egzersiz grubunda, 1 ay onceki degerlerine gore anlamli derecede daha iyi oldugu
gorilmistiir. Kontrol grubunda ki degisim ise anlamli bulunmamastir.

Mckee ve arkadaslarinin (75) yapmis oldugu c¢alismada 23 Parkinson
hastasina tango egitimi verilmistir. Tango egitimi sonrasi yapilan degerlendirmede,
MOBID ve BPHDO Motor kisminda baslangic degerlerine gore anlamli degisim
saptanmuistir. Teixeira-Machado ve arkadaslarinin ¢alismasinda (76), 50 Parkinson’
lu hasta alinmistir. Tedavi grubuna 50 seans, haftada 2 giin, 60 dakika Feldenkrais
egzersizleri yaptirilmigtir. Kontrol grubuna ise egitici dersler verilmistir. Calisma
oncesi ve 50 seans sonunda Beck Depresyon Olcegi ve Parkinson Hastali§1 Yasam
Kalitesi Sorgulama Formunda anlamli gelismeler bulunmustur. Silva-Batista ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada (77), 39 Parkinson hastasi direncli egzersiz ve
instabil direncli egzersiz gruplarina randomize sekilde dagitilmistir. Her iki gruba da
12 hafta, haftada iki kez progresif direncli egzersiz yaptirilmustir. Instabil direngli

egzersiz grubu, standart direngli egzersizlerin yan1 sira kompleks motor aktiviteleri
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iceren instabil cihazlarda yapilan egzersiz programina katilmistir. Ornegin Bosu
topunda squat yaptirilmistir. 12. hafta sonunda, sadece instabil direncli egzersiz
grubunda; MOBID Olgegi, BPHDO Motor Durum Boliimi, Zamanl Kalk ve Yiirii
Testi ve Parkinson Hastaligi Yasam Kalitesi Sorgulama Formunda anlamli degisim
olmustur. Kas kuvveti 12. hafta sonunda her iki grupta da anlamli diizeyde artis
gostermistir.

Lakin bazi kontrollii ¢aligmalar, fiziksel aktivitenin biligsel saglik icin
potansiyel faydalarmi incelemis olsa da net sonucglara ulasamamistir. Harper ve
arkadaglarinin (78) yapmis oldugu ¢aligmada, 35 Parkinson hastasi degerlendirmeye
almmistir. 20 kisi; Bisiklet ergometresi grubu, 15 kisi; kontrol grubu olarak
gruplandirilmistir. Bisiklet ergometre grubu, 1 haftada 3 seans yiiksek yogunluklu
bisiklet ergometre seansina alinmistir. Seanslar 45 dakika olarak planlanmistir.
WebNeuro testi (Dikkat- Konsantrasyon, Yriitme Fonksiyonu ve Duygusal Durum
degerlendirilmektedir), Beck Depresyon Olgegi, MOBID &lgegi baslangigta ve 3.
seanstan 48 saat sonra yapilmistir. Sadece emosyonel durumda bisiklet ergometresi
lehine anlamli fark bulunurken, diger Olgelerde iki grubun birbirine istiinligi
bulunamamigtir. Bu durum, egzersiz programi siresi ile ilgili olabilir. Daha uzun
stireli egzersiz programlari planlanip, caligmalar yapilabilir. Nocera ve arkadaslarinin
calismasinda (79), 21 Parkinson hastas1 alinmistir. 15 kisi tai chi grubu, 6 kisi kontrol
grubu olarak gruplandirilmistir. Tai chi grubu; 16 hafta, haftada 3 guin, 60 dakika tai
chi seansina alinmistir. Biligsel fonksiyonlarin, diisme riskinin ve yasam kalitesinin
incelendigi caligmada, seans Oncesi ve sonrasi yapilan degerlendirmede sadece
yagam Kkalitesinde tai chi grubunun anlamli Ustlinligi gorilmistir. Biligsel
fonksiyonlarda ve diisme riskinde anlamli farka ulasilamamigtir. Net sonuca
ulagilamama durumunun, kismen bilissel saglik ¢alismalarinda yer alan birgok farkli
sosyal, fiziksel ve tibbi degiskenlerden kaynaklandigi diisiiniilmektedir.

Bizim c¢aligmamizda elde edilen bulgular literatiir ile uyumlu olup, fiziksel
aktivite diizeyinin, Parkinson hastaligindaki ilerleyisi onleyici ve ozellikle biligsel
durum bozuklugunu azaltici etkisinin oldugunu ortaya koymaktadir. Parkinson
hastaliginin nérodejeneratif 6zelligi diislintildigiinde hastaligin hem biligsel hem de
motor semptomlarinin ilerlemesini engellemek adina fiziksel aktivitenin ¢ok onemli

oldugu ve tedavi protokolii icinde medikal tedavi gibi mutlaka yer almas1 gerektigi
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kanisindayiz. Toplumumuzun kiiltiirel olarak ilerleyen yaslarda inakiviteye
yatkinliginin arttig1 diisiiniildiigiinde bu calisma fiziksel aktivitenin 6nemini bilimsel
olarak One ¢ikarmakta ve toplumsal olarak yasam tarzi degisikliginin yapilmasi

gerekliligini ortaya koymaktadir.

Calismanin Limitasyonlari

Calismamizin tek bir 6rneklem grubu igermesi bazi etkenlerin netlesmesini
etkilemektedir. Dolayis1 ile ¢alismanin saglikli kontrol grubu ile detaylandirilarak
genisletilmesinin gerektigi kanisindayiz.

Klinik sartlarda zor olsa da yas araligimin siniflandirilarak c¢aligmanin
genisletilmesinin yagsa bagl etkenlerin kisitlanarak fiziksel aktivite ve biligssel durum

arasindaki iligkiyi daha netlestirecegi diisiincesindeyiz.
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8. SONUC

Parkinson hastaligina sahip bireylerde fiziksel aktivite diizeyi ve bilissel
durum arasindaki iliskiyi inceledigimiz calismamizda MOBID 6lgegi ile MET
arasinda istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonde iliski bulunmustur. Bu sonug,
fiziksel aktivitesi fazla olan bireylerde biligsel beceri diizeyinin daha yiiksek
oldugunu yansitmaktadir.

Calismamizdan elde ettigimiz baska bir sonuca gore, hastaligin evresinin
ilerlemesi ile motor semptomlara ilaveten biligsel becerilerin ve fiziksel aktivite

dizeyinin azaldigi goriillmiistir.
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10. EKLER

EK 1: BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RISKLER VEYA
RAHATSIZLIKLAR NEDIiR?
Bu c¢alismada uygulanacak olan tedavi yaklagimlar higbir sekilde risk

tasimamaktadir ve size rahatsizlik verecek herhangi bir etkisi yoktur.

KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI

Calisma bilimsel bilgi birikimine katki saglamay1 amaglamakta olup, arastirma
boyunca yapilacak degerlendirmeler i¢in sizden ya da bagh bulundugunuz
sosyal giivenlik kurulundan higbir {icret talep edilmeyecektir. Size de bir 6deme
yapilmayacaktir, bu arastirmaya katilmak tamamen sizin isteginize baghdir.
Arastirmaya katilmayabilir ya da herhangi bir asamada arastirmadan

ayrilabilirsiniz.

BILGILERIM KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK MiDiR?

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yayinlansa
bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin sorumlulari, etik
kurullar ve resmi makamlar gerektifinde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de

istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

ILETiSIiM
Aragtirma hakkinda veya aragtirma ile ilgili herhangi bir terslik oldugunda
iletisim kurabileceginiz kisi ve telefon numarasi asagida verilmistir;

Fzt. Beyza Nur SAYGILI Tel :0505 496 9592

CALISMAYA KATILMA ONAYI

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu”ndaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama
asagida adi belirtilen fizyoterapist tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim sorulari

arastirictya sordum, yazili ve s0zlii olarak bana yapilan tiim agiklamalari



ayrintilariyla anlams bulunmaktayim. Arastirmaya goniillii olarak katildigim,
istedifim zaman gerekgeli olarak veya gerekge gostermeden arastirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin
kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLUNUN IMZASI

ADI & SOYADI
ADRESI
TEL.
TARIH

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ iIMZASI
ADI & SOYADI BEYZA NUR SAYGILI
TARIH




EK- 2: HASTA DEMOGRAFIK BiLGIi FORMU

HASTA DEMOGRAFIK BiLGi FORMU

ADI:

SOYADI:

CINSIYETI:

DOGUM YILI:

BOY:

VUCUT KUTLE iNDEKSI:

EGITIiM:
MESLEK:
MEDENi DURUM:

OZGECMIS:

SOYGECMIS:

SIGARA PAKET/ HAFTA:

ALKOL KADEH/ HAFTA:

YAS:

KG:
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EK-3: HOEHN VE YAHR EVRELEMESI

Evre

Tek tarafli tremor, rijidite, akineziveya postiiral dengesizlik vardir.

Evre

Bilateral tremor, rijidite, akinezi veya bradimimi, yutma giigliikleri, aksiyel rijidite,
one egilmis postiir, yavas veya ayagin siiriiyerek yiiriime vardir. Denge bozuklugu
yoktur.

Evre

Evre 2" de ki bulgulara ilaveten hastada denge bozuklugunun olmasi, ancak hasta

tiim aktivitelerini bagimsiz olarak yapabilir.

Evre

Hasta giinliik yasam aktivitelerinin bir kisminda veya tamaminda yardim

gereksinimi duymaktadir,

Evre

Hasta tekerlekli sandalyeye veya yataga bagimhdir.
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EK- 4: MONTREAL BiLiSSEL DEGERLENDIRME OLCEGI

Montreal Bilissel Degerlendirme
Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

Hastanin Adi Soyad:

Montreal Bilissel Degerlendirme (MoCA), hafif bilissel bozukluk icin hizli bir tarama testi olarak gelistirilmistir. Bu test
ile dikkat ve konsantrasyon, yiriiticd islevler, bellek, lisan, gorsel yapilandirma becerileri, soyut diistince, hesaplama ve yonelim
olmak Uizere 8 fark bilissel islev degerlendirilmektedir. MoCA'nin uygulamasi yaklasik 10 dakika siirer. Testten alinabilecek en
yiksek toplam puan 30'dur. Buna gdre 21 puan ve iistiinde alinan puan normal olarak degerlendirilir.

Litfen ‘1'den baslayarak bir say: bir harf sirasi ile birbirini Soldan baslayarak bu hayvanlann ismini sdyleyin (dogru
izleyen sayi ve harfleri bir cizgi ile birlestirin. bilinen her hayvan ismi igin 1 puan).

® M

- ©

P g0 @

@@@)2;
©

Bu sekli olabildigince hizh bir sekilde yandaki bosluga
izin (Cizim g boyutlu olmal, Tim gizgiler gizilmis (tamam) olmal,
fazladan gizgi eklenmemis olmall, cizgiler gorece paralel ve benzer
uzunlukta olmaly; dikddrtgenler prizmasi kabul edilir.)

2 /|
o,

Bu bir bellek (hafiza) testidir. Size bir kelime listesi

okuyacagim ve bu listedeki kelimeleri simdi ve daha sonra

hatirlamanizi isteyecegim. Dikkatle dinleyin. Okumayi

/ bitirdigimde hatirlayabildiginiz kadar ¢ok kelimeyi bana
soyleyin. Kelimeleri hangi sirada séylediginiz dnemli
degildir’. (Katilimeinin séyledigi herbir kelime icin ilgili kutuya bir
isaret (x) koyun.) Size ayni listeyi ikinci kez okuyacagim.

Bir saat gizin. Saatin tiim rakamlarini yazin ve saat 11"i 10 Hatirlamaya calisin ve ilk denemede séylediginiz

gegeyi gostersin (gerceve 1 puan, rakamlar 1 puan, akrep ve B kelimeleri de kapsayacak sekilde, bana hatirlayabildiginiz

yelkovan1 puan). kadar cok kelime séyleyin'. (Katlimeinin séyledigi herbir kelime

icin ilgili kutuya ilave bir isaret (x) koyun.)

O, ‘Testin sonunda sizden bu kelimeleri hatirlamanizi

o, isteyecegim’ deyin.

o Burun 00O Kadife @ O camiQ0Q
PapatyaQ O MorQQ
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O,

O,

0,

Q.
U

Q,
Q.

o,

Q,
Q.

Montreal Biligsel Degerlendirme sayfa-2

Size bazi rakamlar sdyleyecedim, ben bitirdikten sonra,
soylemis oldugum rakamlan sira ile tekrar edin

2 1 8 5 B

Simdi baska sayilar soyleyecedim, ancak bu kez ben
bitirdikten sonra sayilan ters sirada tekrar edin

7 4 2

Size bir dizi harf okuyacagim. A harfini her sdyledigimde,
elinizi masaya vurun, Eger farkl bir harf soylersem, elinizi
masaya vurmayin. (1 hata yapabilir)

FBACMNAAJKLBEAFAKDEAAAJAMOFAAB

Simdi sizden ben durun diyene kadar 100'den 7

cikartarak saymanizi istiyorum. (2-3 dogru yamit igin 2 puan ve
4-5 dogru yanit igin 3 puan; yanhs saydiktan sonra dogru devam
etmigse de dogrular toplanir.)

100 93 86 79 72

Size bir ciimle okuyacagim. Ben climleyi okuduktan sonra
aynen tekrarlayin. Simdi séyleyin “Tek bildigim bugtin
yardima ihtiyacs olan kisinin Ahmet oldugudur. " (Yamtin
ardindan); Simdi size bir bagka ciimle okuyacagim, ben
ctimleyi okuduktan sonra aynen tekrarlayin.

Kdpekler odadayken, kedi hep kanepenin altina saklanird’
Tekrar tam ve dodru olmaldir, |hmal edilerek atlanmis, yerine
kullanilmus, eklenmis kelimelerden kaynaklanan hatalara dikkat edin
(Orn., ihmal edilebilecek kelimeler: ‘tek’, ‘hep’ , yerine gegebilecek
kelimeler: ‘gizlenirdi’, ‘gizl k' ve ekl kelimeler: Kdpekler

jadayken, kedi hep kanepenin altina ‘korkuyla’ saklanirdi).

o ¥

Sizden bir dakika iginde biraz sonra verecegim harfle
baslayan, olabildigince ¢ok sayida kelime soylemenizi
istiyorum. Ahmet, izmir gibi 6zel isimlerle, rakamlar veya
ayni kokten tiretilmis isimler disinda istediginiz her tirli
kelimeyi soyleyebilirsiniz. Bir dakika doldugunda size dur
diyecegim. Hazir misiniz? Simdi bana K harfi ile baslayan
olabildigince cok sayida kelime sdyleyin (60 saniye siire
tutulur). Durun’,

60 saniye iginde 11 veya daha fazla sayida kelime Uretildi ise 1 puan

verin.  Katlimonin - yanitlanni test  formunun  altindaki - bosluga
kaydedin.

Bana portakal ve muz arasindaki benzerligi soyleyin’
denir. Eger katihmainin yaniti istendidi gibi olmazsa, ek siire
vererek, ‘Bana bu maddelerin baska bir benzerligini séyleyin’
denir. Eger katihmci istenen yaniti (meyve) vermiyorsa, ‘Evet
bunlann ikisi de meyve’ deyin. Daha fazla agiklama yapmayin.
Her madde ciftine verilen dogru yanit:1 puan

ulagim arac), seyahat edilir, her ikisine de
binilip gezilir benzeri (tekerlekleri var yanls)

Tren  Bisiklet

dlcii araclan, dlgmek icin benzeri (sayilar var

Cetvel yanls)

Saat

Gecikmeli hatirlama; Size daha dnce bazi kelimeler
okumustum. Sizden o kelimeleri hatirlamanizi ve
sdylemenizi istiyorum. Hatirlayabildiginiz kelimeleri

syleyin'. (Hicbir ipucu olmaksizin spontan olarak dogru
hatirlanmis herbir kelime igin ilgili bélime isaret konur.)

10
m i
Q
Q,
Q.
Q,

Burun Q, Kadife O, CamiQ,

Papatya (0, Mor O,

Se¢meli; Size daha énce bazi kelimeler okumustum. Sizden o
kelimeleri hatirlamanizi ve séylemenizi istiyorum.
Hatirlayabildiginiz kelimeleri sdyleyin’. (Hicbir ipucu olmaksizin
spontan olarak dogru hatirlanmig herbir kelime igin ilgili bolume isaret
konur.)

BURUN ipucu: vicut balimi KADIFE ipucu: kumas tiiri

CAMIipucu: bina tiiri PAPATYA ipucu: gicek tirli

MOR ipucu: bir renk

ipuglanna ragmen hala hatirlamiyorsa, izleyen yonerge verilir. ‘Biraz sonra
sayacagim kelimelerden hangisi daha énce sunulmustu hatirliyor 7
burun-yiiz-el | ipek-pamuklu-kadife | cami-ckul-hastane | giil-papatya-lale |
mor-mavi-yesil

ipucu y yla hatirlanan puan verilmez. ipuglan sadece klinik
olarak bilgi edinmek ve klinisyene bellek bozuklugunun tiri hakkinda ek
bilgi saglamak amaciyla kullanilir. Katlima ipucuyla hatirlayabiliyorsa, geri
getirmeye bagl, ipucuna ragmen hatirlayamiyorsa, kodlamaya bagh bir
bellek bozuklugu disintlir.

Bana bugiiniin tarihini séyleyin.’ Eger katilimei tam bir
yanit veremezse, ek olarak ‘Bana (giin, ay, yil ve haftanin
hangi giinii) séyleyin’ denir. Ardindan, ‘Simdi bana
bulundugumuz yerin ve bulundugumuz sehrin adini
soyleyin’. (Dogru herbir yanit igin 1 puan verin. Katihmei tarih ve
yeri net ve agik (hastanenin, klinligin, ofisin, kurumun adi) olarak
soylemelidir. Katihime tarihin herhangi bir biriminde hata yaparsa
puan vermeyin.)

n
0,
Q,
Os
Q.
Qs
Qs

Gin O, Ay, il O,

Giinlerdenne (;  Buraninadi 3, Sehrin adi O,

Masreddine IS, Phillips NA (2005) J Am Geriatr Soc. 2005 Apr;53(4):695-9

Toplam Puan (0-30): (>21normal)
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EK-5: BIRLESiK PARKINSON HASTALIGI DERECELENDIRME OLCEGI
Birlesik Parkinson Hastahf Derecelendirme f)lqe}';i (BPHDO)

L. MENTAL DURUM, DAVRANIS VE RUHSAL DURUM
(1 - 4, maddeler) Her madde hasta ile g&riigme temelinde degerlendirilir,

1. Entelektiiel Yikim

0- Yoktur

1- Hafif derecededir. Olaylar: kismen unutma diginda giicliik yok, siirekli unutkanlik hali.

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

3- Agir bellek yitimi. Zaman ve ver dezoryantasyonu ile giden agir bellek yitimi. Problemlerle
bag etmede agir bozukluk,

4-  Agr bellek yitimi. Sadece kisi oryantasyonun korunmasi ile giden afir bellek yitimi.
Muhakeme veya problem ¢dzmeyi bagaramaz, Bakim igin ¢ok fazla yardim gereksinimi vardir. Hicbir
zaman yalniz birakilamaz,

2. Disgiince Bozukluklar (Demans veya flag Entoksikasyonuna Bagh)

0- Yoktur

1- Canh rityalar vardir

2- I¢ goriiniin korundugu "benign" haliisinasyonlar.

3- Ara swa veva sk sk hallisinasyon ya da hezeyanlar, iggtrii bozulmusgtur;
giinliik aktiviteleri engelleyebilir.

4- Sirekli halliisinasyon, veya belirgin psikoz vardir. Kendine bakamaz

3. Depresyon
0- Yoktur
1- Mutsuzluk veya sucluluk dénemleri normalden fazla, ancak giin boyu ya da haftalarca siirmez.
2- Siirekli depresyon hali (1 hafta veya daha fazla).
3- Vejetatif semptomlarla birlikte siirekli depresyon hali (uykusuzluk, anoreksi, kilo
yitimi, ilgi yitimi).
4- Vejetatif semptomlar ve intihar diigiinceleri ya da niyeti ile giden siirekli depresyon.

4, Mativasyon / Inisiyatif
0- Normal
1- Eskisinden daha az hakkim savunur, daha pasif,
2- Secilmig (rutin olmayan) aktiviteler igin inisiyatif yitimi veya ilgisizlik mevcut.
3- Giinliik (rutin) aktiviteler i¢in inisivatif yitimi veya ilgisizlik mevcut.
4- Ice kapamkhk, tam motivasyon yitimi,

T, GUNLUK YASAM AKTIVITELERI
“On/off” dénemleri belirtilir,

(5-17. maddeler) Her madde “on” ve “off” donemleri i¢in ayn ayn degerlendirilir. “on™
ve “off” donemlerinden neyin kastedildiginin hasta tarafindan anlagilmas saglanmalidir, Biylece On
ve Off donemleri icin giinliik fonksiyonel yeterlilifi hakkindaki sorularimzi yanitlayabilir,

5. Konugma
0- Normal
1- Hafif derecede bozulmugtur. Anlagilmasinda giicliik yoktur,
2- Orta derecede bozulmugtur, Bazen tekrarlamas: istenir,
3- Agir derecede bozulmustur, Sik sik tekrarlamas: istenir,
4- Cofu zaman anlagilamaz,
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3-
4-

0-
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. Yazn

0-
i
2
3
4

0-
1-
2.

. Salivasyon

Normal

Hafif, ancak agizda tiikiiriik birikmesi kesindir; geceleri tiikiiriik akabilir,
Orta derecede tiikiiriik birikimi, minimal derece akabilir.

Belirgin tiikiiriik arti51 ile giden bir miktar tiikiiriik akmas: olur.

Belirgin bigimde tijkiiriik birikimi ve siirekli mendil gereksinimi mevcut.

. Yutma

Normal,

Nadiren yutma problemi.

Ara sira yutma problemi.

Yumusak gida gerektirecek kadar yutma problemi
Nazogastrik tiip veya gastrostomi gereklidir.

Normal

Hafif yavaglama veya harflerde kiigiilme,

Orta derecede yavaglama veya harflerde kiigiilme; tiim kelimeler okunabilir.
Agir derecede bozulma, kelimelerin tiimii okunamaz.

Kelimelerin biiyiik ¢ogunlugu ockunamaz,

. Bigak ve Diger Mutfak Gereclerini Kullanma

Normal.
Biraz yavag ve beceriksiz, ancak yardim gereksinimi yoktur.
Beceriksiz ve yavag olmasina kargin bircok gida maddesini  kesebilir, kismen

yardim gereksinimi vardir.

10.

11,

12.

3-

Gidalar bagkas: tarafindan kesilmelidir, ancak halen, yavag bir sekilde yiyebilir,

4- Beslenmede tamamen yardima muhtagtir,

Giyinme

0-
1-
2-
3-
4-

Normal.

Biraz yavag, fakat yardim gereksinimi yoktur,

Zaman zaman dijgme ilikleme, giysilerin kollanm gecirmede yardim gerekir,
Onemli slgiide yardim gereksinimi vardir, ancak bazilarim yalniz yapabilir,
Tamamen yariim gerekir.

Kisgisel Temizlik

0-
1-
2
3
4

Normal

Biraz yavas, ancak yardim gereksinimi yoktur.

Dus ya da banyo yapmasinda yarchm gerekir, veya cok yavag olarak yapabilir,
Yikanma, dig fircalama, sa¢ tarama, banyoya gitmede vardim gerekir.

Foley sonda veya diger mekanik araglara gereksinimi vardir.

Yatakta Donme ve Yatak Ortiileri ile Bagedebilme

0-
1-
2

Normal
Biraz yavag ve beceriksiz, ancak yardim gereksinimi yoktur
Yalmz basina donebilir veya Ortiiler ile bagedebilir/diizeltebilir, ancak biiyiik Glciide

giicliik varchr

13.

3
4

Baglayabilir, fakat tek bagina ddnemez ya da ortiiler ile basedemez/diizeltemez.
Yardimsiz yapamaz.,

Diigme (Donma ile fligkisiz)

0-
1-
2
3
4

Yoktur

Nadiren diigme.

Ara sira diigme, giinde bir kereden az.
Giinde ortalama bir kere diigme.
Giinde bir kereden fazla diigme.
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14, Yiiriirken Donma
0- Yoktur.
1- Yiiriirken nadiren donma; yiiriimeyi baglatmada tereddiit olabilir,
2- Zaman zaman yiiriirken donma,
3- Sik sik donma, ara sira donmaya bagh diigme.
4- Donmaya bagh sik sik diigme.

15. Yiiriime
0- Normal
1- Thmh giigliik, Kollarin1 sallamayabilir ya da ayaklarim siiriyebilir.
2- Orta derecede giicliik, ancak hafif destek gerekebilir ya da gerekmez.
3- Yiirimede agir derecede bozukluk, destek gerekir.
4- Destekle dahi hig yiiriiyemez.

16, Tremor
0- Yoktur
1- Hafif ve seyrek olarak vardir,
2- Orta derecededir; hastayi rahatsiz eder.
3- leri derecededir; birgok aktiviteyi engeller.
4- Cok afiir derecededir, aktivitelerin ¢ofunu etkiler.

17. Parkinsonizmle tgiti Duysal Yalinmalar
0- Yoktur
1- Zaman zaman uyugma, karmcalanma veya hafif agri,
2- Sik sik uyugma, karincalanma veva agri; 1zdirap verici Glgiide degil.
3- Sik sk afnh duyumlar,
4- Tzdirap verici agr1.

IIT. MOTOR MUAYENE

{18-31.maddeler) Muayene sirasinda hastamn icinde bulundufu durum zemininde
her madde degerlendirilir, Ilerideki takiplerde hastanin muayenesi giiniin  ayni saatinde ve
hastanin ilag alma araliklarina uygun bir zamanda yapihr,

18. Konugma
0- Normal
1- Thmh ekspresyon, diksiyon ve/veya voliim kaybi.
2~ Orta derecede bozulma: Monoton, dizartrik, fakat anlagilabilir,
3- Belirgin derecede bozulmugtur, anlagilmas: giictiir.
4- Anlagilamaz,

19. Yiiz ifadesi

0- Normal

1- Minimal hipomimi, normal olabilir (Pokerci Yiizii)

2- Thmh, fakat yiiz ifadesinde kesin olarak azalma vardur.

3- Orta derecede hipomimi; dudaklar zaman zaman hafif aralik kahr,

4-  Yiiz ifadesinin agir derecede veya tam kayb: ile birlikte maske yiiz; dudaklar 0.6 cm veya
daha fazla aralik kahr,

20. Istirahat Tremoru
0- Yoktur
1- Hafif ve seyrek olarak saptamr,
2- Diisiik amplitiidlii ve siirekli ya da orta amplitiidlii, ancak arasira mevcuttur.
3- Orta.amplitiidlii ve cofu zaman vardir.
4- Yiiksek amplitiidli ve cofu zaman vardr,

57



21. Ellerde Aksiyon veya Postiiral Tremor
0- Yoktur
1- Hafiftir, hareketle ortaya ¢ikar.
2- 2- Orta amplitiidliidiir, hareketle ortaya gikar.
3- Orta amplitiidliidiir, hareketle oldugu kadar postiiriin siirdiiriilmesiyle de ortaya ¢ikar
4- Yiiksek amplitidliidiir, yemek yemesini engeller .

22, Rijidite (Hasta oturur duwrumda ve gevsek bir haldeyken biiyilk cklemlerin  pasif
hareketlerine gore deferlendirilir, digli cark ihmal edilir)

0- Yoktur

1- Hafiftir veya sadece kargi uzvun hareketi sirasinda saptanabilir,

2- Hafif - orta derecededir.

3- Belirgindir, hareketin tiim hareket agikh§: kolaylikla gergeklestirilir.

4- Agirdir, hareketin tiim hareket agiklifn giicliikle gerceklestirilir.

23, Parmak Vurma (Hasta, her ecliyle ayri ayn olmak iizere, bagparmak ve igaret parmafini
miimkiin oldugunca biiyiik amplitiidlii ve hizh olarak birbirine vurur)

0- Normal

1- Hafif yavaglama ve/veya amplitiidiinde diigme.

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

3- Afir derecede bozulma: Harekete baglamakta sik sik tereddiit veya siiregelen
harekette duraklamalar olabilir,

4- Hareket cok gii¢ yapilabilir

24, EI Hareketleri (Hasta, her eliyle ayr1 ayn olmak iizere, elini miimkiin oldugunca biiyiik amplitiidlii
ve zh olarak acip kapatir)

0- Normal

1- Hafif yavaglama ve/veya amplitiidiinde diigme.

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

3- Afir derecede bozulma: Harekete baglamakta sik sk tereddiit veya siiregelen
harekette sik duraklamalar olabilir,

4- Hareket cok gii¢ yapilabilir,

25. Ellerin Hizh Tekrarlayici Hareketleri (Hasta, her eliyle ayn ayn olmak iizere,
miimkiin oldugunca biiyilk amplitiidli ve lzh olarak pronasyon ve supinasyon hareketlerini
vertikal ya da horizontal planda yapar)

0- Normal

1- Hafif yavaglama ve/veya amplitiidiinde diigme

2- Orta derecede bozulma; Kesin ve erken yorulma vardir, arasima hareket duraklayabilir,

3- Apir derecede bozulma: Harekete baglamakta sik sik  tereddiit veya siiregelen
harekette sik duraklamalar olabilir,

4- Hareket cok giic yapilabilir,

26. Ayak Hareketleri (Hasta ayafimin tiimiinii kaldiwrmak suretiyle topugunu ardarda yere vurur.
Hareketin amplitiidii yaklagik 7.5 cm olmahdir)

0- Normal

1- Hafif yavaglama ve/veya amplitiidiinde diisme.

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

3- Afir derecede bozulma: Harekete baglamakta sk sk  tereddiit veya siiregelen
harekette sik duraklamalar olabilir,

4- Hareket cok giic yapilabilir,

27. Sandalyeden Dogrulma (Hasta arkasi diiz ahgap veya metal bir sandalyeden kollarini
gogsiinde gaprazlayarak kalkmaya caligir.)

0- Normal

1- Yavastir; birden fazla girigim gerekebilir.

2- Sandalyenin kolundan destek alarak yapabilir,
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3- Sandalyeye tekrar dilgme egfilimi vardw ve birden fazla girigim gerekebilir,
ancak yardimsiz kalkabilir,
4- Yardimsiz kalkamaz,

28, Postiir
0- Normal erekt postiir.
1- Tam olamak erckt postir yoktur, hafifce éne egik postiirdedir, yash kigiler igin normal
kabul edilebilir,
2- Orta derecede dne efiik postiirdedir, kesinlikle anormaldir; bir tarafa dogru hafifce egilebilir,
3- Kifozla birlikte ileri derecede tne efiik postiirdedir; bir tarafa dofru orta derecede egilebilir.
4- Postiirde agir derecede bozuklukla birlikte belirgin fleksiyon vardir.

29, Yiiriime

0- Normal

1- Yavag yiiriir, kiigiik adimlarla ayak siiriiyebilir, ancak giderck hizlanma (festination) veya Gne
egilme (propulsion) yoktur,

2-  Giigliikle yiiriir ancak pek az yardim gerekir ya da gerekmez; giderek hizlanma, kiigiik
acdimlar veya One egilme biraz olabilir,

3- Destek gerektiren ileri derecede yiiriiyilis bozuklugu.

4- Destekle bile hig yiiriiyemez.

30.  Postiiral Denge (Hastamn ayaklar birbirinden hafifge uzak ve gizleri agik konumda ayakta
duruyorken, omuzlarindan ani olarak gerive dojgru cekilmesine verdigi yanit degerlendirilir, Pull Test.
Hasta dnceden uyarilir)

0- Normal,

1- Geriye dogru gider, ancak yardims1z toparlanir.

2- Postiiral yanit yoktur, Muayene eden tarafindan tutulmazsa diiger.

3- Cok dengesizdir, kendilifinden dengesini kaybetme efilimindedir.

4- Destek olmadan ayakta duramaz,

31, Beden Bradikinezisi ve Hipokinezisi (Yavaghk, kararsizhk, kol sallamada azalma,
amplitiid kijgiilmesi ve genel hareket fakirliginin kombinasyonudur.),

0- Yoktur

1- Hareketi temkinli gisteren minimal yavaghk, baz kimseler igin normal sayilabilir,
Olasilikla amplitiid azalmas: mevcut.

2- Hareketin kesinlikle anormal derecede olmak iizere hafif derecede yavaghig ve fakirligi ya da
amplitiidiiniin kismen diigiikligi.

3- Orta derecede yavaglik, hareketin fakirligi veya kiigiik amplitiidlii olmasi.

4- Belirgin yavaghk, hareketin fakirlii veya kiiciik amplitiidlii olmasi.

IV.TEDAVI KOMPLIKASYONLARI (Son bir haftaya ait)
A, DISKINEZILER

32, Siire; Diskineziler uyamkken giiniin ne kadarim kapsiyor? (anamnez bilgisi)
0- Yoktur
1- Giiniin %1-25'ini
2- Giiniin %26-50'sini
3- Giiniin %51-75'ini
4- Giiniin %76-100'tinii
33, Diskineziler ne kadar GOziirlillik (disabilite) yaratmaktadir? {Anamnez bilgisi; muayene
ile degigiklife ugrayabilir.)
0- Ouzirdiilitk yaratmaz,
1- Hafif derecede Gziirliilitk
2- Orta derecede Sziirliiliikk
3- Afir derecede Sziirliiliik
4- Tamamen
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34, Agnh Diskineziler; Diskineziler ne kadar agnhdur?
0- Agnh diskenizi yoktur
1- Hafif derecededir
2- Orta derecededir
3- Siddetlidir
4- Agwdir

35. Erken Sabah Distonisi Varhgi: (Anamnez bilgisi)
0- Hayir
1- Evet

B- KLINIK DALGALANMALAR
36. Bir ilag dozundan sonraki zaman iginde beklenen "off" dénemi var m1 ?

0- Hayrr
1- Evet

37. Bir ilag dozundan sonraki zaman i¢inde beklenmedik "off" dénemi var mu?

0- Haywr
1- Evet

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

39. Giindiiz uyanik oldufu zaman "off" déneminde gecen ortalama siiresi ne kadardir?
0- Yoktur
1- Giiniin %1-25'i
2- Giiniin %26-50'si
3- Giiniin %51-75'
4- Giiniin %76-100'

C. DIGER KOMPLIKASYONLAR

40, Hastann anoreksi, bulant: veya kusmas: var mi?
0- Hayr
1- Evet

41, Hastanin insonmi veya hipersomnolans gibi herhangi bir uyku bozuklugu var m?
0- Hayir
1- Bvet

42, Hastanin semptomatik ortostatik hipotansivonu var mi1?
0- Hayir
1- Evet
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EK- 6: ULUSLARARASI FiZIKSEL AKTiVITE OLCEGIi KISA FORMU

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa)
International Physical Activity Questionnaire (Short)

Hastanin Adi Soyad: Tarbh: /)

insanlarin giinliik yasayis iginde yaptiklan fiziksel aktiviteler hakkinda bilgi edinmek istiyoruz. Asagida son 7 giin
icinde fiziksel olarak harcanan zaman hakkinda sorular bulunmaktadir. Liitfen, kendinizi cok hareketli bir kisi olarak
gbrmeseniz bile her soruyu cevaplayin. Ev ve bahge islerinizi, isyerinde yaptiginiz aktiviteleri, bir yerden bir yere
gitmek icin yaptiklarinizi, bos zamanlarimizda yaptiginiz egzersiz veya spor gibi aktiviteleri diistiniin.
Son 7 giin icinde 10 dakika veya istiinde siiren, nefesinizi hizlandiran, kuvvet gerektiren tiim yogun faaliyetleri goz
ontinde bulundurun.

Son bir hafta iginde kag glin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hizli bisiklet ¢evirme gibi
.I siddetli bedensel gli gerektiren faaliyetlerden yaptiniz?

Q Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. (3. Soruya Geginiz S ) Haftada guin

Bu gtinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?

2

Q Bilmiyorum/Emin degilim Giinde dakika Giinde saat

Gegen bir hafta iginde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Bunlar 10 dakika veya daha uzun siiren,
orta derece fiziksel giic gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir.

.Son bir hafta icinde kag giin hafif ylik tasima, normal hizda bisiklet ¢evirme, halk oyunlan, dans, bowling veya
3 tenis gibi orta dereceli bedensel giig gerektiren faaliyetlerden yaptiniz? (Yiiriime harig.)

O Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. (5. Soruya Geginiz D ) Haftada _____ gtin

Bu glinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?

3 Bilmiyorum/Emin degilim Giinde dakika Giinde saat

Gecgen bir hafta icinde yiiriiyerek gecirdiginiz zamani diisiiniin. Bu; isyerinde, evde, bir yerden bir yere ulagim amaciyla
veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz yiiriiyiis olabilir.

Gegen 7 giin ierisinde, bir seferde en az 10 dakika yiriidiigiiniiz giin sayisi kagtir?

5

O Yiirlimedim. (7. Soruya Geginiz D) Haftada giin

Bu glinlerden birinde yirlyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?

QO Bilmiyorum/Emin degilim Giinde dakika Giinde saat

Son soru, son bir hafta icinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. iste, evde, calisirken ya da dinlenirken
gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasinizi ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak
televizyon seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz zamanlan kapsamaktadir.

Son bir hafta i¢inde giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

QO Bilmiyorum/Emin degilim Giinde ______ dakika Giinde ______ saat
Michael Booth RDES: June 2000 ftronline
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Say1 10840098-604.01.01-E.8319 27/03/2017
Konu : Etik Kurulu Karan

Sayin Beyza Nur SAYGILI

Universitemiz Girigimsel Olmayan Klinik Aragtrmalar Etik Kuruluna yapmig
oldugunuz “Parkinson Hastalarinda Fiziksel Aktivite Diizeyi Ile Biligsel Durum Arasindaki
lligki™ isimli bagvurunuz incelenmis olup, etik kurulu karari ekte sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Hanefi OZBEK
Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar
Etik Kurulu Bagkam
Ek:
-Karar Formu (2 sayfa)
Bu belge 3070 sayih ¢-lmza Kanununa gore Prof. Dr. Hanefi OZBEK tarafindan 27.03.2017 tarihinde e-imzalanmigtr

Evragimz hitps://ebys. medipol.edu.tr/e-imza linkinden TBF20D37XE kodu ile dogrulayvabilirsiniz.

Istanbul Medipol Universitesi Tel: 444 85 44

Internet: www.medipol.edu.tr
Kavacik Mah. Ekinciler Cad.No:19 Kavacik Kavsag 34810 Ayrintih Bilgi Igin : bilgi@medipol.edu.tr
Beykoz/ISTANBUL
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{STANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRi$IMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ETiK KURULU KARAR FORMU

BASVURU BILGILERI

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Parkinson Hastalarinda Fiziksel Aktivite Diizeyi Ile
Biligsel Durum Arasindaki liski

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANVADISOYADI

Beyza Nur SAYGILI

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Fizyoterapist

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ
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DESTEKLEYIcCI

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEKMERKEZ | GOKMERKEZLI | ULUSAL | ULUSLARARASI
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Sayfa |
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iSTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
) ETiK KURULU KARAR FORMU

" Belge Adi Tarihi Versiyon Dili
3 Numarasi
52 ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI .
E gn 14.03.2017 Turkge ingitizee [ | Diger[]
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2 BILGI[.ENDIR!IT:‘I(\){EMGUONULLU OLUR 14.03.2017
Turkge E Ingilizce [:I Diger D
T |Karar No: 107 Tarih: 22/03/2017
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% Yukarida bilgileri verilen Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyas ile ilgili
E belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve aragtirmanin
] etik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.
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DOGAN S i i
Universitesi s
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Yrd. Dog. Dr. Devrim .
TARAKCI Ergoterapi Ige.d"”! [e® |xO |e0 [#& e |80 (@%{
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Yrd. Dog. Dr. [lknur Histoloji ve ] ) >
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Yrd. Dog. Dr. Mehmet . o : . i
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Sayfa 2

64



12. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi Beyza Nur Soyadi SAYGILI
Dogum Yeri | Fatsa/ ORDU Dogum Tarihi | 18. 08. 1994
Uyrugu T.C. T.C. Kimlik No | 59677281106
E-mail bnsaygili@medipol.edu.tr Tel 05054969592
Egitim Diizeyi
Derece Bolum Mezun Olunan Kurum Adi | Mezuniyet
Yih
Yiiksek | Fizyoterapi ve Rehabilitasyon | Istanbul Medipol Devam
Lisans Universitesi etmekte
Lisans | Fizyoterapi ve Rehabilitasyon | Istanbul Medipol 2016
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Lise Fen Bilimleri Fatsa Anadolu Lisesi 2012
Is Deneyimi

Gorevi Kurum Adi Sure (Yil-Y1l)
Sorumlu Fizyoterapist Istanbul Medipol Universitesi 2018-Halen

Camlica Hastanesi
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Yabanci Dilleri | Okudugunu Anlama Konusma Yazma
Ingilizce Iyi Orta Orta
Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam 68,24
Bilgisayar Bilgisi
Program Kullanma Becerisi

Microsoft Office 2010 (Word, Excel)
PowerPoint, Access — Advanced)

Cok Tyi

Uluslararasi Sertifikalar

Australian Physiotherapy & Pilates Institute (APPI) Modifiye Pilates Seviye 1, 2017,

[stanbul

Australian Physiotherapy & Pilates Institute (APPI) Ante-Postnatal Pilates, 2018,

Istanbul

Mulligan Konsept Ust Kadran Egitimi, 2018, Istanbul

66




	TEZ ONAY FORMU
	BEYAN
	TEŞEKKÜR
	KISALTMALAR VE SİMGELER LİSTESİ
	ŞEKİLLER LİSTESİ
	TABLOLAR LİSTESİ
	1. ÖZET
	2.ABSTRACT
	3. GİRİŞ VE AMAÇ
	4. GENEL BİLGİLER
	4.1. Parkinson Hastalığı
	4.1.1. Tanım
	4.1.2. Prevalans ve İnsidans
	4.1.3. Klinik Tablo
	4.1.4. Tedaviye Yönelik Girişimler

	4.2. Fiziksel Aktivite
	4.2.1. Fiziksel aktivitenin tanımı
	4.2.2. Fiziksel aktivite türleri
	4.2.3. Fiziksel aktivitenin etkileri

	4.3. Fiziksel Aktivite ile Mental Sağlık İlişkisi

	5. MATERYAL VE METOD
	5.1. Amaç
	5.2. Çalışmanın Yapıldığı Yer ve Katılımcılar
	5.2.1. Araştırmaya dahil edilme kriterleri
	5.2.2. Araştırma dışlama kriterleri

	5.3. Veri toplama araçları
	5.3.1. Demografik Bilgi Formu
	5.3.4. Parkinson Hoehn ve Yahr Evrelemesi
	5.3.5. Montreal Bilişsel Değerleme Ölçeği
	5.3.3. Birleşik Parkinson Hastalığı Derecelendirme Ölçeği
	5.3.2. Uluslararası Fiziksel Aktivite Ölçeği Kısa Formu

	5.4. İstatistiksel Yöntem

	6. BULGULAR
	7. TARTIŞMA
	8. SONUÇ
	9. KAYNAKLAR
	10. EKLER
	11. ETİK KURUL ONAYI
	12. ÖZGEÇMİŞ

