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OZET

PARKINSON HASTALARINDA KOL ROBOTUNUN UST EKSTREMITE
FONKSIYONLARI UZERINE ETKIiSi

Amag: Calismamizda konvansiyonel rehabilitasyon programina eklenen kol robotu
ve gilinliilk yasam aktivitelerine yonelik rekreasyonel calismalarin iist ekstremite

fonksiyonlar1 {izerine etkisini aragtirmak amaclanmastir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya alinma ve diglama kriterlerini karsilayan 45 hasta
dahil edildi. Randomize olarak ti¢ grup olusturuldu. Birinci grupta bulunan hastalara
konvansiyonel rehabilitasyon programi uygulandi. Ikinci grupta bulunan hastalara
konvansiyonel rehabilitasyon programinin yaninda kol robotu ile rehabilitasyon
programi uygulandi. Ugiincii grupta bulunan hastalara konvansiyonel rehabilitasyon
ve kol robotu ile rehabilitasyon programina ilave olarak rekreasyonel aktiviteler
uygulandi. Hastalar rehabilitasyon programi dncesi ve bitiminde dominant elin kaba,
lateral, ug, tg¢li kavrama kuvvetleri, 9-delikli peg testi (9-HPT), 6n kolun 5
saniyedeki supinasyon-pronasyon sayisi (RAM), tiim parmaklara sirasiyla 3 kez
dokunulmasi boyunca gegen siire (FFM), Frenchay kol test, kol, omuz, el sorunlari
anketi (DASH), Birlesik Parkinson Hastaligi Degerlendirme Olgegi (BPHDO),
Parkinson Hastaligi Olcegi-39 (PHA-39) ve Yorgunluk Siddet Olgegi ile
degerlendirildiler.

Bulgular: Calismamizda, hastalara konvansiyonel rehabilitasyon programinin
yaninda kol robotu tedavisinin, konvansiyonel tedavide elde edilen basariya ek
olarak, BPHDO mental durum davranis ve ruhsal durum, giinliik yasam aktiviteleri,
motor muayene alt bilesenleri, PHA-39 genel skoru ve giinliik yasam aktiviteleri,
emosyonel durum ve iletisim alt bilesenleri, dominant el kaba kavrama testi, 9-
HPT’de anlaml diizeyde iyilesme sagladigi bulundu. Rekreasyonel aktiviterin, kol
robotu ve konvansiyonel rehabilitasyon programima eklenmesinin parmak ucu
kavrama kuvveti, FFM testi ve Frenchay arm testi tizerinde sadece konvansiyonel

rehabilitasyon uygulanan gruba gore anlamli iyilesme sagladigi bulundu.

Sonug¢: Parkinson hastalarinda konvansiyonel rehabilitasyon programiyla birlikte

kullanilan kol robotu giinlilk yasam aktiviteleri, iist ekstremite motor fonksiyonlari,
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kas glicii, mental ve emosyonel durumda, rekreasyonel aktiviteler ise el ince

becerilerinde iyilesme saglamistir.

Anahtar Kelimeler: Parkinson Hastalig1, Kol Robotu, Ust Ekstremite Fonksiyonlari,

Norolojik Rehabilitasyon, Rekreasyonel Aktiviteler



ABSTRACT

THE EFFECTS OF ROBOT-ASSISTED ARM TRAINING ON UPPER LiMB
FUNCTIONS IN PARKINSON’S DiSEASE

Objectives: The aim of this study was to investigate the effect of robot-assisted arm
training and recreational activities in addition to conventional rehabilitation program

on upper extremity functions.

Materials and Methods: Forty-five patients who met the inclusion-exclusion
criteria were included in the study. Three groups were randomized. Conventional
rehabilitation program was applied to the patients in the first group. The patients in
the second group underwent a rehabilitation program with robot-assisted arm in
addition to the conventional rehabilitation program. In the third group, patients were
treated with conventional rehabilitation, robot-assisted arm and recreational
activities. Before and after rehabilitation program, handgrip strength, pinch strength
(tip, lateral, palmar), Nine-Hole Peg Test (9-HPT), Frenchay Arm Test, Unified
Parkinson's Disease Rating Scale (UPDRS), Parkinson’s Disease Questionnaire-39
(PDQ-39), Rapid Alternating Movements (RAM), Fine Finger Movements (FFM),
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH), Fatigue Severity Scale (FSS)

were investigated.

Results: In our study, the conventional rehabilitation program and robot-assisted arm
training, in addition to the success achieved in conventional therapy, UPDRS
mentation, behaviour and mood, activities of daily living, motor examination
subscales, PDQ-39 total score, emotional well-being and activities of daily living
subscales, handgrip strength and 9-HPT improved significantly. Tip pinch strength,
FFM test and Frenchay arm test improved better in group treated with recreational
activities and robot-assisted arm in addition to conventional rehabilitation than the

conventional rehabilitation group.

Conclusion: Activities of daily living, upper extremity motor function, muscle
strength, mental and emotional well-being improved in Parkinson’s patients treated

with robot-assisted arm in addition to conventional rehabilitation. Hand fine motor
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skills were improved in patients who attended to recreational activities in addition to

conventional rehabilitation and robot-assisted arm training.

Keywords: Parkinson’s Disease, Robot-assisted Arm, Upper Extremity Functions,
Neurological Rehabilitation, Recreational Activities
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1.GIRIS VE AMAC

Parkinson hastaligi (PH) baslica nigrostriyatal yolaktaki dopaminerjik
ndronlarin dejenerasyonu sonucu olusan birgok sistemi etkileyen, kronik ilerleyici bir
hareket bozuklugudur (1). Parkinson Hastalig1 ndrodejeneratif hastaliklar arasinda en
stk goriilen hastaliklardan biridir. Hastalik gen¢ yaslarda baslayabilmekle birlikte
ortalama 60-80 yaslar1 arasinda baslamaktadir. 65 yas tizerindeki niifusun %]1’inde
PH goriildiigi bildirilmistir (2).

Parkinson Hastaliginda istirahat tremoru, rijidite, bradikinezi ve postural
instabilite olmak iizere dort temel belirti goriilmektedir. ilk belirti omuz agrisi
olabilmektedir. Genellikle ilk bulgular tek ekstremitede baslayan istirahat tremoru,
elin ince beceri gerektiren hareketlerinde zorluk, tiim hareketlerin ve yiirlimenin
yavaglamasi seklinde ortaya ¢ikmaktadir (2). Ayrica bradimimi, donma fenomeni,
one egik postir, yorgunluk, uyku bozuklugu, otonomik bozukluklar, resiprokal
hareket eksikligi, orofasiyal fonksiyonlarda bozulma sonucu yutma ve konusma
glicligii, kognitif fonksiyonlarda bozulma ve depresyon gibi bulgular da

goriilmektedir (3).

Parkinson Hastaliginda goriilen istemsiz hareketler ve istemli hareketlerin
yavaslamasi nedeniyle elin kii¢iik kaslar1 etkilenir. Elde ince beceri ve koordinasyon
kaybr1 olusur. Hastalarin nesneleri kavramasi ve birakmasi giliclesir. Diigme ilikleme,
anahtar tutma, dis fircalama, catal, kasik, bardak tutma, yazi yazma gibi giinliik

yasam aktivitelerini yapamaz hale gelirler (4).

Hastalig1 kontrol altina almak i¢in medikal tedavinin yaninda rehabilitasyon
programinin da eklenmesi yasam kalitesi, el ince beceri ve fonksiyonel kapasitenin

iyilestirilmesi agisindan gereklidir (2; 5; 6; 7).

Parkinson Hastaliginda rehabilitasyon programi hastanin semptomlarina,
fonksiyonel durumuna ve evresine gore her hastaya gore 6zel olarak belirlenmelidir.

Konvansiyonel rehabilitasyon programi eklem hareket acikligi (EHA), germe,



gevseme, giliglendirme, denge, solunum egzersizleri, postural stabilite ve is ugrasi

terapisi ve yiiriime egitimini kapsamalidir (8).

Konvansiyonel rehabilitasyon tedavisi standart olarak uygulanmamakta ve
rehabilitasyon programina ragmen fonksiyonel gelisme agisindan istenilen sonuglara
ulasilamayabilmektedir. Konvansiyonel rehabilitasyon programlarinin siiresi, miktari

ve icerigi hakkinda konsensus bulunmamaktadir.

Literatiirde PH’nda iist ekstremite, elin ince becerilerinin gelismesine ve kol
robotu (armeo power) uygulamasina iligkin yeterli sayida yayin bulunmamakla
birlikte alt ekstremitede robotik rehabilitasyon programiyla ilerlemeler kaydedildigi
gorillmistiir (9; 10; 11)

Kol robotu (armeo power), inme, multipl skleroz, beyin hasari, spinal kord
yaralanmasi, serebral palsi, parkinson gibi hastaliklarda kullanilan el ve koldaki
fonksiyonelligi arttirmay1 hedefleyen robot yardimli nérorehabilitasyon yontemidir.
Hastalarin nesneleri tutma, giyinme, yemek yeme gibi giinlilk yasam aktivitelerini

gelistirmeye katki saglar (12; 13).

Rekreasyonel aktiviteler insanlarin is dis1 zamanlarinda, g¢evreye zarar
vermeden, keyif almak i¢in yaptiklari aktivitelerdir (14). Calismamizda PH’larinin
ilgi alanlarina uygun olarak bu aktivitelerin rehabilitasyon programina eklenmesi ile
hastalarin motivasyonlarinda ve yasam kalitelerinde artma ile birlikte el ve kol

fonksiyonlarinda ve ince becerilerinde 1yilesme hedeflenmektedir.

Bu bilgilerin 1s181inda hastanemizde Noroloji Klinigi tarafindan PH tanist ile
takip edilen, iist ekstremite fonksiyon bozuklugu bulunup Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon (FTR) Klinigine yonlendirilen erigkin hastalardan norolojik
rehabilitasyon programina ihtiyaci olan ve ¢alismaya dahil edilme Kkriterlerini
karsilayan hastalara, konvansiyonel rehabilitasyon programinin yani sira kol robotu
(Armeo Power) ve giinliikk yasam aktivitelerine (GYA) yonelik rekreasyonel

calismalarin {ist ekstremite fonksiyonlar1 {izerine etkisini incelemeyi amagladik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Parkinson Hastahg

Parkinson hastaligi, kronik, ilerleyici, Alzheimer hastaligindan sonra diinyada
en sik goriilen ikinci norodejeneratif hastaliktir. Bazal ganglionlar ve beyin sapindaki
cekirdeklerin etkilenmesiyle klinik olusturan o6zellikle substantia nigranin pars
kompakta bolgesindeki dopaminerjik hiicrelerin hasari sonucu motor ve motor
olmayan bulgularla seyreden bir hareket bozuklugu hastaligidir (15). En sik goriilen

motor belirtiler; bradikinezi, rijidite, istirahat tremoru ve postural instabilitedir (16).

Hastalik ilk olarak 202 yil 6nce Londra’da James Parkinson adli doktor
tarafindan “An Essay of the Shaking Palsy” isimli kitapta tanimlanmigtir. Bu yazida
hastalik istirahat tremoru, kas gii¢siizliigii, 6ne egik postiir, yiirime gii¢liigii olarak
anlatilmistir. James Parkinson’un bu ilk yazisindan sonraki yillarda hastalik
aragtirtlip, glincellenmis ve Jean Martin Charcot tarafindan Parkinson hastaligi olarak
adlandinilmistir (15,17). Ilerleyen yillarda bu klinik bulgularm bir¢ok baska nedeni

bulunmusg ve PH’ n1 da igeren parkinsonizm terimi kullanilmaya baglanmistir (8).

Parkinsonizm benzer klinik bulgulari iceren hastaliklarin bulundugu bir
tabloyu adlandirmak i¢in kullanilmaktadir (18). Parkinson Hastaligi, parkinsonizm
nedenleri arasinda en sik goriilenidir. Tedaviye yanit ve progresyonu belirleme
acisindan diger parkinsonizm sebeplerinden ayirt edilmesi Onemlidir (19).
Parkinsonizm primer, sekonder, herediter ve Parkinson plus sendromlar1 (dejeneratif

parkinsonizm) olarak dort gruba ayrilir (19,20).

2.1.2.Parkinsonizm Siniflamasi
1.Primer (Idiyopatik) Parkinsonizm
-Parkinson Hastalig1 ( Idiopatik Parkinson Sendromu)

-Juvenil parkinsonizm



2.Sekonder (Semptomatik, edinsel) Parkinsonizm

-llaglarla tetiklenen (dopamin reseptdr blokerleri (antipsikotikler, antiemetikler),

alfametildopa, reserpin, lityum, tetrabenazin, flunarizin)
-Vaskiiler (Binswanger Hastalig1, multienfarkt demans)
-Infeksiydz (SSPE, AIDS)

-Toksinler (Karbondioksit, karbonmonoksit, civa, manganez, siyaniir, etanol,

metanol)
-Travma (Boksor ensefalopatisi)
-Metabolik (Paratiroid hastaliklari, hipotiroidi, hepatoserebral dejenerasyon)

-Diger (beyin tiimorleri, normal basingli hidrosefali, siringomezensefali, hemiatrofi-

hemiparkinsonizm)

3. Herediter Parkinsonizm

-Wilson hastalig1

-Huntington hastalig

-Herediter juvenil distoni-parkinsonizm
-Otozomal dominant Lewy cisimcigi hastaligt
-Hallervorden-Spatz hastaligi

-Herediter seruloplamin eksikligi
-Olivopontoserebellar ve spinoserebellar dejenerasyon
-Fahr hastaligi
-Gerstmann-Straussler-Scheinker Hastaligi
-Periferik noropatili ailesel parkinsonizm

- Noroakantositozis

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



-Striatal nekrozlu mitokondrial sitopatiler
4.Parkinson Plus Sendromlar (Dejeneratif)
-Progresif suprantikleer paralizi (PSP)
-Multisistem Atrofiler (MSA)

Shy-Drager sendromu (SDS/MSA-A)

Striatonigral dejenarasyon (SND/MSA-P)

Sporadik olivopontoserebellar atrofi (OPCA/MSA-C)
-Guam’in parkinsonizm-demans-ALS kompleksi (PDACG)
-Kortikobazal-gangliyonik dejenerasyon (KBGD)

-Progresif pallidal atrofi — pallidonigral dejenerasyon

2.1.3.Epidemiyoloji

Parkinson Hastaliginda insidans yasla birlikte artmaktadir ve erkeklerde
goriilme sikligr kadinlardan fazladir. Diinya genelinde bildirilen c¢alismalarda
erkeklerin 1.5-2 kat daha fazla etkilendigini gostermektedir (21). Asya’ da yapilan
caligmalara gére PH insidansi 6.7-8.7 / 100.000'dir. Batida yapilan ¢alismalarda ise
6.1 -27.6/ 100.000 arasinda degismektedir (22). En sik 65-79 yaslar1 arasinda
goriilmektedir (23). Tiim yas gruplarinin dahil edildigi 39 Avrupa ¢alismasinin meta
analizinde prevelans 108-257/100.000 olarak bildirilmistir (24). Cesitli iilkelerde
yapilan farkli c¢aligmalarda farkli sayilar bildirilmesinin c¢evresel, genetik ve
metodolojik farkliliklardan kaynaklandigi diisiiniilmektedir (25). 65 yas ve tizerinde
ise median prevelans 950 /100.000°dir (23, 25). Ulkemizde ise Eskisehir’de yapilan
bir caligmada prevelans 111/100.000, Baskale’de yapilan baska bir calismada da
202/100.000 olarak bildirilmistir (26,27).



2.1.4.Etyoloji

Parkinson Hastaliginin etyolojisinde cevresel, genetik faktorler ve toksik
maddeler etkili olmaktadir ve genetik faktorlerin rolii giin gectikge Onem
kazanmaktadir (28). En giilii iliskisi bulunan faktor ise yaslanmadir. Dopaminerjik
noronlarin yaslanma ile artan toksik asinmaya karsi hassas oldugu diisiiniilmektedir

(29).

Parkinson Hastaligi olusumundaki sanayilesme, kirsal ¢evre, kuyu suyu,
bitkisel toksinler, organik ¢oziiciilere maruziyet, bakteriyal ve viral enfeksiyonlar,
karbon monoksit, karbon disiilfit ve pestisitlere maruziyet gibi c¢evresel faktorler
su¢lanmaktadir (30, 31). Kemirgenlerde, paraquat ve rotenon, potansiyel olarak
nigral dopaminerjik hiicre Oliimiine neden olabilecek spesifik tarimsal kimyasal
ornekleri olarak belirlenmistir  (32). 1-Metil-4-fenil-1,2,3,6-tetrahidropiridin
(MPTP)’in norotoksik etkilerinin bulunmasiyla parkinsonizm tablosuyla giiglii bir

sekilde iligskilendirilmistir (33).

Sigara, kahve ve steroid olmayan anti inflamatuar ilag kullaniminin fazla

oldugu kisilerde ise PH daha az goériilmektedir (34).

2.1.5.Patofizyoloji

Motor hareketlerin diizenlenmesinde piramidal sistem, ekstrapiramidal
sistem, serebeller sistem ve duysal afferentler rol alir. Ekstrapiramidal sistem,
subkortikal bolgede ve beyin sapinda bulunan bazal ganglionlar (putamen, niikleus
kaudatus, substansia nigra, subtalamus, globus pallidus, niikleus ruber) ve bunlarin
kendi aralarinda ve bazi kortikal alanlar ile olusturduklar1 baglantilardan
olugsmaktadir (35). Kaudat niikleus ve putamen birlikte dorsal striatum, striatum ve
globus pallidus birlikte korpus striatum, globus pallidus ve putamen ise lentiform
niikleus olarak isimlendirilir (36). Bazal ganglionlar istemli motor hareketi kontrol
etmenin yaninda limbik ve okulomotor sistem ile de baglanti igerisindedir ve postural
yanitin saglanmasi, tonusun kontrolii, otomatik, istem dis1 ve assosiye hareketlerin

diizenlenmesinden sorumludur (8).



Bu sistemde en Onemli norotransmitter dopamindir. Bazal ganglionlar
arasinda direkt ve indirekt olmak iizere iki yol bulunmaktadir. Direkt yol korteksin
aktivitesini arttirirken, indirekt yol inhibe etmektedir. Serebral korteks, amigdala ve
hipokampiisten striatuma eksitator (glutamat) uyarilar gelmektedir. Substabsia
nigranin pars kompakta bolgesinden striatuma nigrostriatal dopaminerjik ndronlar ile
hem eksitator (D1 reseptdrii) hem de inhibitdr (D2 reseptorii) baglantilar vardir.
Direkt yol D1 reseptorleri igerir ve globus pallidus internanin, gama aminobiitirik
asit (GABA) norotransmitteri araciligi ile olusan inhibe edici uyariyr azaltmaya
calisir. Indirekt yol ise D2 reseptdrlerini igerir ve striatumdan globus pallidus
eksternaya inhitibitor (GABA) uyarilari iletir. Her iki yol ile bazal ganglionlardan
gelen bilgi talamusa iletilir. Talamusa gelen bilgi ise kortekse eksitator (glutamat)
uyar1 olarak aktarilmis olur (35, 37). Normal sartlarda bu iki yol denge igerisinde
calismaktadir. Parkinson hastaliginda dopaminin azalmasi ile direkt yoldaki globus
pallidus internanin lzerindeki fren azalir ve bazal ganglionlarin kortekste
olusturdugu eksitator uyar1 engellenir. Bu da harekete baslamada zorluk, bradikinezi,

akinezi gibi klinik bulgulara neden olur (38).

Substansia nigranin pars kompakta bolgesindeki melanin igeren dopaminerjik
noronlarin dejenerasyonu, kalan hiicrelerin sitoplazmalarinda alfa siniiklein ve
ubiquitin proteinlerinin birikmesine neden olur. Bu inkliizyon cisimciklerine Lewy
cisimcigi adi verilir. Lewy cisimcigi PH i¢in patognomik bir patolojidir (39). Lewy
cisimcigi PH’nda hiicre 6liimiinden mi hiicrenin korunmasindan mi1 sorumlu oldugu

bilinmemektedir (40).

Patofizyolojik hasara sebep olan mekanizmalar genetik, yaslanma, oksidatif

stres, toksinler ve mitokondriyal disfonksiyon olarak sayilabilir.

Parkinson Hastaliginda son yillarda otozomal dominant ve resesif kalitim
gosteren genler bulunmustur. Geng yasta baslayan parkinsonizmden sorumlu genler
parkin, ATP132A, PNK1, DJ-1 dominant PH’ ndan sorumlu genler ise alfa-siniiklein
(SNCA), GBA, LRRK?2 olarak gosterilmistir (41). Birinci derece akrabalarda PH
gdriilme oram1 %15° tir. ikiz calismalarinda monozigotiklerde %8, dizigotiklerde %5

PH gorildigi bulunmustur (42).

Substansia nigrada demir birikmesi dopaminerjik hiicreleri oksidatif strese

kars1 savunmasiz kilar (43). Katalaz ve peroksidaz enzimleri gibi hiicresel savunma
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mekanizmas1 bozulur. Parkinson Hastaliginda oksidatif hasarin kanitt olarak
glutatyon miktart azaldigi ve lipit peroksidasyon belirteci olan melondialdehit ile
DNA’ nin oksidatif hasarin1 gosteren 8- hidroksi 2-deoksi guanozin miktarinin arttig
saptanmustir (44, 45).

Parkinson Hastaliginda bulunan diger norodejeneratif hastalilarda
bulunmayan 6nemli bir bulgu da mitokondriyal enerji zincirindeki komplex 1’ in
eksikligidir (43, 46). Mitokondriyal disfonksiyon apopitotik hiicre Olimiine,
ubiquitin proteinlerinin pargcalanmasinin azalmasma ve oksidatif strese neden olur

(47).

Dopaminerjik noronlarin azalmasi striatal interndronlar arasinda kolinerjik
aktivitenin artisa neden olur. Dopaminerjik ndronlarin %60-80" i kayboldugunda

klinik bulgular goriilmeye baslar (48).

2.1.6.Klinik Bulgular

Parkinson Hastaliginda klinik belirtiler sinsi bir sekilde baglayip zamanla
ilerler. Farkedilmeyen ilk belirtiler siklikla omuz agrisi, kolda agirlik hissi, kol
salmmminda azalma, ¢abuk yorulma seklindedir. Elin ince hareketlerinin
beceriksizlesmesi, yavaslamasi, mikrografi, giinlik yasam aktivitelerinin
yavaglamas1 goriilmektedir. Zamanla istirahat tremoru, bradikinezi, rijidite, postural

instabilite gibi hastaligin temel bulgular belirginlesir.

Parkinson Hastaligi siklikla tek tarafli olarak baslar ve tiim belirtiler
goriilmeyebilir. Hastalik ilerledik¢e proksimalde, alt ekstremite ve karsi ekstremitede
goriilmeye baglar ancak asimetrik tutulum devam etmektedir (49, 50). Yiirimenin
yavaglamasi, rotasyonlarda zorluk, harekete baglamakta giicliik, donma, festinasyon,

bradimimi eslik eden diger motor belirtilerdir (50).

Motor ve biligsel bozukluklardan dolayi, PH olan bircok hastanin, {ist
ekstremitelerinde, nesnelere ulagsmak, kavramak ve ince el becerilerini

gerceklestirebilecek fonksiyonel yetenekleri bozulur (51).



2.1.6.1. Tremor

Parkinson Hastaliginin en sik goriilen ve st ekstremite fonksiyonlarimi
etkileyen bulgularindan biridir. Istirahat tremoru en sik ellerde goriilmekle birlikte 6n
kol, bas, ¢ene, dudak ve ayakta da saptanabilmektedir. Para sayma hareketi seklinde
ve 4-8 Hz frekanslarinda goriilmektedir (49). Tremor stres, yorgunluk, zihinsel
aktivite, yliriime ve diger ekstremitenin hareketi ile tetiklenmekte, uyku ve ayni

ekstremitenin hareketi ile kaybolmaktadir (52).

2.1.6.2.Rijidite

Rijidite, agonist ve antagonist kaslarda es zamanl goriilen, eklemin her yone
pasif hareketi sirasinda ortaya ¢ikan artmig direnci ifade eder. Hem proksimal hem de
distal kaslarda gozlenebilir. Spastisiteden farkli olarak rijidite hareket hizindan
bagimsizdir. Rijidite ile ayn1 zamanda goézle goriilen veya goriilmeyen tremorun eslik
etmesi ve tiim eklem hareket acikligi boyunca hareketin kesikli olarak hissedilmesine
disli ¢ark belirtisi denir. Rijiditenin belirgin olmadigr durumlarda, diger
ekstremitenin aktif ve tekrarlayici hareketi sirasinda muayene edilen ekstremitede
rijidite belirginlesir. Bu da froment manevrasi olarak bilinir (53). Rijiditesi olan
hastalarda istemli hareket hizi simirlandig1 i¢in ve enerji harcanmasi arttif1 igin

hastalar yorgunluk hissederler.

2.1.6.3.Bradikinezi

Bradikinezi, PH’nda giinlik yasam aktivitelerini etkileyen en Onemli
belirtidir. Hareketin baglatilmasinda gecikme, hareketin amplitiidiinde kiigiilme, ayni
anda iki hareketi yapamama, hi¢ hareket edememe (akinezi) ile karakterizedir.
Bradikinezinin diger bulgular1 bradimimi, maske yliz, yutma kaslarindaki
bradikineziye bagli siyalore, hipofonik ve monoton konusma, sandalyeden
kalkmanin yavaglamasi, yatak i¢inde saga sola donmede gii¢liik, yiiriime sirasinda
asosiye kol hareketlerinde azalma, el becerisi kaybidir. Hastalar i¢in, diigme
iliklemek gibi kompleks islevleri ve elin alternan supinasyon-pronasyon hareketi gibi

ard1 sira yapilmasi gereken motor islevleri yapmak zorlasir. Ancak paradoksal kinezi



olarak isimlendirilen, yeterli duysal bir uyaran ile drnegin; mars ritminde bir miizik

ile hareketi hizlica yapabilirler.

Bradikinezinin, dopamin eksikligine bagli bazal ganglion g¢iktilarinin
yetersizligi sonucu motor kortex, premotor kortex ve suplementer motor kortex

aktivasyonunun azalmasi sonucu oldugu diisiiniilmektedir (54).

2.1.6.4.Postiiral Instabilite

Postiiral refleksler, dik durmak ve herhangi bir is yaparken postiiriimiiziin
devamliligini saglamak, doniislerde ve yiiriiyiis sirasinda yon degistirirken dengemizi
korumak icin Onemlidir. Parkinson Hastaliginda postiiral refleks kaybi1 sonucu
yiriime, oturma ve yon degistirme sirasinda diismelere sebep olmaktadir (55).
Postiiral instabilite ile birlikte gdvdede fleksiyon postiirii de bulunan hastalar
diismemek i¢in arkadan itiliyormuscasina giderek artan hizda ve sanki agirlik
merkezini yakalamaya calisiyormus gibi yiirlirler. Bu yiirlime festinasyon olarak

isimlendirilir (56).

Postiiral instabilite gorsel, vestibiiler, proprioseptif ve serebeller sistemler
arasindaki integrasyonun bozulmasi nedeniyle gelistigi diisiinilmektedir (57).
Postiiral instabilite PH’ nin medikal tedaviye en direngli bulgusudur ve medikal
tedavi ile diisme insidansi azalmamaktadir. Postiiral instabilitenin ve diismelerin
azaltilmasinda hastaya 6zel olarak planlanmis rehabilitasyon ¢ok 6nemlidir. Derin
beyin stimiilasyonu ve rehabilitasyon ile fonksiyonel beceriler ve motor performans

artmakta ve diigme oranlar1 azalmaktadir (58,59).

2.1.6.5.Donma

Motor blok da denilen gecici olarak goriilen ani hareket edememe halidir.
Yiirlime baslangicinda, doniislerde, dar koridorlardan gecislerde, hedefe yaklasma
sirasinda ve yogun trafikte karsidan karsiya gecerken goriilmekte ve hastalar ayaklar
yere yapismis gibi hareket edememektedirler. Stres ve heyecan ile tetiklenmektedir.
Donmanin, Locus ceruleus dejenerasyonuna bagli noradrenerjik néronlarin eksikligi

sonucu olustugu diistiniilmektedir (60). Hastalara say1 sayma, el ¢irpma, zemindeki
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cizgilerin iizerinden atlama, L seklindeki bastonun {izerinden atlama veya lazerli
baston kullanma gibi yontemler 6gretilerek donma fenomeninin iistesinden gelmeye

caligilir (61).

Tablo 1. Parkinson hastalifinda erken ve ge¢c motor ve non-motor 6zellikler (62)

Geg Ozellikler

Erken motor Erken non-motor (genellikle

Geg non-motor 6zellikler

ozellikler ozellikler baslangigtan 5-10 y1l
sonra)

e Yatakta Konstipasyon e Motor o Disfaji
donmekte REM uykusu fluktuasyon e Noropsikiyatrik
zorlanma davranig e  Diskinezi semptomlar

e Donuk omuz bozuklugu (dopaminerji (haliisinasyon,

e Sertlik, Depresyon k tedavinin uyku bozuklugu,
uyusma, Koku duyusu komplikasyo demans)
ekstremiteler azalmasi ya da n) e Otonomik
de agr1 kayb1 e  Yiiriimenin bozukluklar

e  Mikrografi donmast (terleme,

e Bradikinezi e Diismeler ortostaz, {iriner

e El, gene ve
ayakta
tremor

o Azalmig
fasyal
ekspresyon

o Ayak
surime ve
kol
salmiminda
azalma

e  Ses kisiklig

disfonksiyon)
e  Seboreik

dermatit

2.1.6.6.Diger Motor ve Non Motor Bulgular

Postural deformiteler: Govde, boyun ve ekstremite proksimallerinde olusan rijidite
nedeniyle fleksiyon postiirii gelisir. Boyun ve torakolomber vertebranin asiri

fleksiyonu (45 dereceden fazla) kamptokorni olarak isimlendirilir. Kamptokorni,
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yiiriirken belirginlesmekte, otururken ve supin pozisyonda yatarken azalmaktadir
(63). Ek olarak diz ve dirseklerde de asir1 fleksiyon goriiliir. Hastaligin ilerleyen
donemlerinde lateral fleksiyon eslik edebilir. Buna Pisa Sendromu denilmektedir.
Parkinson Hastaliginda el ve ayak deformiteleri siktir. Striatal el ve striatal ayak
olarak adlandirilmaktadir. Elde ulnar deviasyon, metakarpofalangeal eklemlerde
fleksiyon, interfalangeal eklemlerde ekstansiyon ve bas parmagin isaret parmagi ile
oppozisyonu veya c¢eki¢c parmak sekilinde olabilir. Benzer sekilde ayak bas
parmagmin tonik ekstansiyonu (striatal bas parmak), diger parmaklarin pencge
seklinde fleksiyonu ve ayagmn inversiyonu ile seyreden ayak deformitelerine
rastlanabilmektedir. Bu deformiteler hastalarin giinliik yasam aktivitelerinde
kisithiliga neden olmaktadirlar (64).

Parkinson hastalarinin %98,6” sinda goriilen motor olmayan bulgular, PH
tanist konulmadan yillar 6nce ortaya ¢ikmakta ve hastalarin yasam kalitesini olumsuz
etkilemektedir (65). Bu bulgular, koku almada azalma, yorgunluk, REM uykusu
davranig bozukluklari, biligsel, noropsikiyatrik, otonom sistem ve duyusal fonksiyon
bozukluklugu gibi genis semptomlardan olusmaktadir. Motor olmayan bulgular
dopaminerjik nigrostriyatal sistem digindaki sinir sistemi yapilarinin tutulmasiyla
ilgilidir. Bu yapilar igerisinde locus ceruleus, rafe niikleuslari, Meynert’in bazal
niikleusu, bulbus olfaktorius, limbik sistem, hipotalamus yer almaktadir (66).

Uyku Bozukluklar: istirahat tremoru nedeniyle uykuya dalmakta giicliik,
bradikinezi nedeniyle yatakta hareket etme giicliigii, gece uykusuna azalma ve
yorgunluk nedeniyle giindiiz asir1 uyku hali, canli riiyalar, riiya sirasinda agirt motor
aktivitenin meydana geldigi REM uykusu davranis bozuklugu seklinde ortaya
cikmaktadir (67).

Duyusal semptomlar: Bazi hastalarda ektremite ve omuz agrist motor bulgulardan
yillar once baslayabilmektedir. Bulbus olfaktoriustaki dopaminerjik hiicrelerdeki
kayip nedeniyle koku duyusu kaybi da ilk semptomlardan biri olabilmektedir. Bu
nedenle olfaktor islev bozuklugunun tarama testi olarak kullanilmasi 6nerilmektedir
(66). Bunun disinda ndropatik agri, kramp, huzursuz bacak sendromu gibi
semptomlar da goriilmektedir.

Otonom Islev Bozukluklari: Otonom belirtiler 6zellikle multisistem atrofi
grubundaki parkinsonizmlerde 6n planda goriilmektedir. Giinliik yasam aktivitelerini

en sik etkileyen belirti ortostatik hipotansiyon ve bununla iliskili bas donmesi ve
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yorgunluk hissidir. Gastrointestinal sistemdeki bozukluga bagl disfaji, siyalore, mide
bosalmasinda gecikme, kabizlik gériilebilmektedir. Urogenital sistem bozukluguna
bagl sik idrara ¢ikma, ani idrar yapma hissi, mesanenin tam bosaltilamamasi ve
cinsel islev bozukluklar1 ortaya ¢ikmaktadir. Is1 regiilasyon bozulugu sonucu asiri
terleme goriilebilmektedir (68).

Kognitif Bozukluklar: Hastalarda diisiince akis1 ve verbal akicilik bradikinezinin
kognitif komponenti olarak yavaslar ancak hastalifin erken donemlerinde mental
islevler korunmustur. Diislince akigsinin yavaglamasi bradifreni olarak adlandirilir.
Hastalarin giinlilk yasam aktivitelerini etkileyen onemli bir bulgu da apati olarak
adlandirilan motivasyon kaybidir (69). Hastaligin ilerleyen evrelerinde demans
gelisebilmektedir. Parkinson Hastaligt demansi prevelanst %16-48 olarak
bildirilmistir (70).

Noropsikiyatrik Bozukluklar: Depresyon, anksiyete, haliisinasyonlar ve tedavi ile
iligkili komplikasyonlar goriilmektedir (71).

Yorgunluk: Parkinson Hastaliginda ortostatik hipotansiyon, depresyon ve uyku
bozukluklar1 ile iligkili bir semptom olabilecegi gibi bu belirtilerden bagimsiz olarak
da gorilebilmektedir. Hastaligin erken evrelerinde goriillmeye baslamakta ve
hastaligin ilerlemesiyle birlikte artmaktadir (72).

Fonksiyonellik: Parkinson Hastaliginda fonksiyonel bagimsizlik giinlik yasam
aktivitelerindeki yetersizlikle iligkilidir. Motor ve motor olmayan belirtiler hastalarin
kendine bakim, giinliik yasam aktiviteleri, el ince beceri ve hareket performanslarini
etkilemektedir (73). Egzersiz ve rehabilitasyon uygulamalarinin fonksiyonel

performans: artirdigi bir gok ¢alismada belirtilmistir (5, 6).

2.1.7.Tam

Parkinson Hastaliginin tanis1 klinik olarak konulmaktadir. Bu ylizden ayrintili
anamnez ve ndrolojik muayene c¢ok Onemlidir. Hastaligin tanisim1 koymak icin
laboratuar ve goriintiileme yontemi bulunmamaktadir ancak ayirici tani igin
goriintiileme yontemleri kullanilabilmektedir. Parkinson Hastaligi bulgularin
asimetrik olarak baglamasi, belirgin istirahat tremoru goriilmesi gibi kardinal
bulgularin varligi, dopamin ajanlarina klinik olarak anlamli yanit alinmas1 ve erken
donemde denge bozukluklugu goriillmemesi gibi ozellikler ile diger parkinsonizm

tablolarindan ayirt edilebilmektedir (74). Parkinson Hastaliginin tanisi i¢in United
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Kingtom Parkinson’ s Disease Society Brain Bank Tani kriterleri kullanilmaktadir
(74, 75).

‘United Kingtom Parkinson’s Disease Society Brain Bank’ Klinik Tam

Kriterleri

A Parkinson Hastah@ Tipik Ozellikleri
1. Bradikinezi
2. Asagidaki kriterlerden en az birinin bulunmast
a. 4-6 Hz Istirahat Tremoru
b. Rijidite
c. Primer gorsel, vestibuler, serebellar veya proprioseptif fonksiyon

bozuklugunun neden olmadig1 postural instabilite

B. Parkinson Hastalig icin Dislama Kriterleri
1. Parkinsonizme yol acabilecek inme, kafa travmasi, ensefalit, noroleptik ilag
kullanimi, hidrosefali veya beyin tiimorii gibi belli bir neden saptanmasi
2. Supraniikleer bakis paralizileri
3. Serebellar bulgular
4. Okulojirik kriz
5. Erken donemde bellek, dil ve praksi bozuklugunun eslik ettigi siddetli demans
6. Erken donemde siddetli otonomik yetmezlik
7. Yiiksek doz levodepoya yetersiz yanit alinmasi
8. Babinski bulgusu
9. Spontan remisyon

10. Hastaligin birden fazla akrabada goriilmesi

C. Parkinson Hastalhig1 icin destekleyici Kkriterlerden en az ii¢ tanesinin
bulunmasi

1. Unilateral baslangic

2. Istirahat tremoru

3. Hastaligin progresif seyretmesi
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4. Hastaligin cogunlukla basladig taraf ekstremitede daha belirgin olmak {izere
asimetrik olarak seyretmesi

Levodopaya mitkemmel (%70-100) yanit alinmas1

Levodopaya bagl siddetli diskinezilerin gelismesi

Levodopaya yanitin en az 5 yil veya daha uzun siire devam etmesi

© N o v

Klinik seyrin 10 y1l veya daha fazla siirmesi

Goriintiileme yontemlerinden kraniyal Manyetik Rezonans (MR) ve
Bilgisayarli Tomografi (BT), PH tanist siipheli oldugunda vaskiiler PH, Wilson
Hastalig1, atipik parkinsonizm sendromlar1 gibi ayirict tanilart diglamak icin yaygin
olarak kullanilmaktadir. Fluorodopa pozitron emisyon tomografisi (F-PET)
striatumdaki dopamin tutulumun azalmasini ve dopaminerjik sinir uglarindaki
azalmis F-dopa alimimi gostermektedir. Striatumdaki sinir uglarindaki presinaptik
dopamin tasiyiciyr (DAT) isaretleyen radyoglikan ajanlarla yapilan DAT-SPECT
(tek foton emisyon tomografi) yontemi de IPH ayirici tamisinda kullanilmaktadir

(76).

2.1.8.Ayiric1 Tani

Parkinson Hastaliginin, hastaligi1 taklit eden veya ortak belirtiler nedeniyle
erken donemde tamida karnigikliga yol acan herediter ve Parkinson plus
sendromlarindan ayirt edilmesi tedavi ve prognoz tayini agisindan onemlidir (77).
Sekonder parkinsonizm nedenlerinden; kemoterapotik, antiemetik, antipsikotik ilag
kullanimi, postenfeksiydz parkinsonizm, CO, MPTP gibi toksik ajanlara maruziyet
sonrasi gelisen parkinsonizm, hidrosefali ve yer kaplayici kitle gibi durumlar da

diisiiniilmelidir (78).

2.1.9.Prognoz

Parkinson Hastalig1 ilerleyici nérodejeneratif bir hastaliktir. Ug evreden
olugsmaktadir. Birinci evre hastaligin erken donemindeki balayi evresi denilen, 1-8 yil
kadar siirebilen, dopamin tedavisine miikemmel yanit alinan evredir. ikinci evre tam
konulduktan sonra 4-5 yil kadar siirebilen, genellikle dopamin tedavisine bagli

gelisen motor komplikasyonlarin goriildiigii evredir. Ugiincii evre ise disfaji, dizartri,
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demans, diismeler ve otonomik disfonksiyonun belirgin oldugu dopamin tedavisinin

etki etmedigi evredir (8).

Parkinson Hastalig1 i¢in ileri yas, erkek -cinsiyet, hastaligin rijidite,
bradikinezi gibi semptomlarla baslamasi, erken donemde denge sorunlarinin
goriilmesi ve komorbiditelerin varligi (inme, isitme ve gérme bozukluklari gibi) hizli
motor progresyon goriilecegi kotii prognoz ile iliskilendirilmistir. Ileri yastaki ve
bradikinezi, rijidite semptomlar ile hastaligin basladig: kisilerde biligsel gerileme ve
demansin erken gelisecegi ongoriilmektedir. Ik semptomun istirahat tremoru olmast,
dopamin tedavisine uzun siire yeterli yanit alinabilecegi iyi prognostik faktor olarak
degerlendirilmektedir (79).

2.1.10.Tedavi

Parkinson Hastaligi’ nin tamamen iyilestirici bir tedavisi bulunmamakla
birlikte hastalifa ait semptomlar1 kontrol altina almaya, fonksiyonel kapasiteyi
gelistirmeye ve yasam kalitesini arttirmaya yoOnelik farmakolojik tedavi,
rehabilitasyon yaklasimlari ve cerrahi tedavi yontemleri bulunmaktadir. Tedavi
yonteminin se¢iminde hastanin yasi, semptomlari, fonksiyonel durumu, eslik eden
komorbiditeleri ve hastaligin siiresi onemli rol oynar. Ayrica tedavide kullanilan

ilaglarin yan etkilerinin giderilmesi 6nemlidir (8, 80).

2.1.10.1.Farmakolojik Tedavi

Parkinson Hastaliginda dopaminerjik ilaglar, motor semptomlara yonelik
semptomatik tedavinin temelini olusturmaktadir. Dopaminerjik ilaglar, dopamin
onciilleri, dopamin agonistleri, dopamin metabolizmasin1 inhibe eden ilaglardir.
Bunlarin yaninda tedavide dopaminerjik olmayan, antikolinerjik ve ndroprotektif

ilaclar da kullanilmaktadir (62).
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Tablo 2. Parkinson hastaligi motor semptomlarinin tedavisi icin yaygin olarak

kullanilan ilaclar

Etki mekanizmasi Yan etkiler Doz Kanit diizeyi
Bulanti, kusma,
. konstipasyon,
Levodopa (karbidopa ) .
o Dopamine psikoz,
ya da benserazid ile ) . 300-1200/giin A
o metabolize olur halusinasyon,
birlikte) . .
hipotansiyon ve
diskinezi
Usttekilere ek Ropinirol: 3-
olarak, 6dem, 6diil 24/mg/glin
. o . arama davranist, Pramipeksol: 1,5-
Dopamin agonistleri Dopamin
. . o giindiiz uykululugu 4,5 mg/giin
(ropinirol, pramipeksol, reseptorlerini o o A
o ve rotigotin Rotigotin: 4-8
rotigotin) direkt olarak uyarir
transdermal flaster mg/24 saat
ile olan deri (transdermal
reaksiyonlari flaster)
Katekol-O- i 200 mg, giinde
. Periferik KOMT . ) )
metiltransferaz L Diyare, iiriner sekiz defaya kadar
o ) aktivitesini bloke . . A
inhibitorleri : diskolorasyon (levodopa dozu ile
eder
(Entakapon) birlikte)
: . MAO-B’yi inhibe Bulanti, Rasagilin: (0,5-1
Monoamin oksidaz r ) .
o d 4 ederek dopaminin hipotansiyon, mg/giin)
inhibitorleri (selegilin, . . A
o metabolize konfiizyon, Selegilin: 5-10
rasagilin) .
olmasini engeller halusinasyon mg/glin
NMDA ve Konfiizyon,
. asetilkolin haliisinasyon,
Amantadin o ] 100-300 mg/giin C
reseptorlerini o0dem, livedo
bloke eder retikiilaris
Goz ve ag1z
o kurulugu, iiriner
Asetilkolin . . . .
o retansiyon, Triheksifenadil: 1-
Antikolinerjikler reseptorlerini U
konfiizyon, 6 mg/giin
bloke eder
glokomda
kotiilesme

1960’lh1 yillarda kesfedilen dopamin oOnciilii olan levodopa PH’nin
semptomatik tedavisinde hala altin standart tedavi olarak kabul edilmektedir (81).
Ozellikle bradikinezi ve rijiditede etkilidir. Dopamin kan beyin bariyerini (KBB)
gecemez. Levodopa beyinde dopamine doniiserek etki etmektedir. Levodopanin

periferdeki enzimler tarafindan yikilip dopamine doniismesini 6nlemek ve ilacin
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etkisini arttirmak amaciyla levodopa ile birlikte periferik dekarboksilaz enzim
inhibitorleri (benserazid ya da karbidopa) kombine olarak kullanilmaktadir.
Aminoasit yapida olan levodopa emilimi azalmamasi ve KBB’ ni gecerken diger
aminoasitlerle yarigsmasin1 Onlemek icin a¢ olarak alinmalidir. Levodopayi
gastrointestinal sistemde pargalayan katekol-O-metiltransferaz (COMT) enzimini
inhibe eden tolkapon veya entakapon ile kombine edildiginde levodopanin plazma
yar1 omrii uzar (82).

Levodopanin uzun siire kullaniminda motor komplikasyonlar gelismektedir.
Once etki siiresinin kisalmasina bagl doz sonu fenomeni (wearing off), daha sonra
beklenmedik zamanlarda iyi veya koti olduklari on-off fenomeni gibi motor
dalgalanmalar gériilmeye baslar. Ilerleyen dénmelerde ise diskineziler goriilmeye
baslar. 4-6 yil levodopa kullanimi sonrast motor dalgalanma ve diskinezi goriilme
sikligi %40 oranindadir (83). Geng yas, uzun hastalik siiresi ve uzun siire levodopa
kullaniminda diskinezi gelisme riski artmaktadir (84). Bu nedenle yasli hastalarda
levodopanin erken kullanimi daha uygundur.

Hastalik gen¢ yasta basladiginda levodopaya bagli diskinezi gelisme riski
arttigindan dopamin reseptor agonistleri ilk secenek olarak kullanilmaktadir (62).
Dopamin agonistleri levodopa tedavisini 3-5 yil geciktirmekte ve hastaligin ilerleyen
donemlerinde levodopa eklendiginde goriilen motor yan etkiler azalmaktadir.
Dopamin agonistleri tremor dahil tiim motor semptomlarda etkilidir. Ayn1 zamanda
yart Omiirleri uzun olmasi nedeniyle motor dalgalanmalarin tedavisinde de
etkilidirler (85). Dopamin agonistleri kullaniminda uyku hali, konfilizyon,
haliisinasyon, ortostatik hipotansiyon, bulanti, ayak bilegi 6demi gibi yan etkiler
goriilebilmektedir. Bulanti, kusma, ortostatik hipotansiyon gibi periferik yan etkiler
genellikle tedavi baglangicinda ortaya cikar ve zamanla tolere edilebilir. Konfiizyon,
haliisinasyon gibi santral yan etkiler yasli hastalarda daha kolay goriilebilmektedir
(86).

Selejilin  ve rasajilin beyinde dopaminin yikilmasindan sorumlu olan
monoaminooksidaz (MAO) enzim izoformu olan MAO tip B (MAO-B)’yi geri
doniisiimsiiz olarak inhibe ederler. Boylece endojen dopaminin sinaptik aralikta daha
uzun kalmasini saglayarak etkisini arttirirlar. Ancak semptomatik etkisi levodopa ve
dopamin agonistlerine gore daha zayiftir (87). Hastaligin hafif oldugu erken evrede
monoterapide veya levodopa ile birlikte kullanilabilirler. Erken evrede kullanimi

levodopa ihtiyacim 6-12 ay kadar geciktirmektedir (88). Giinde tek doz alinmasi ve
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titrasyona gerek olmamasi kullanim kolayligi saglar. Yan etki profili olarak
rasajilinin selejiline gore daha giivenli oldugu bulunmustur. Ozellikle selejilin olmak
tizere MAO-B inhibitorlerini serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI) ile birlikte
kullanirken serotonin sendromu riski nedeniyle dikkatli olunmalidir (89).

Antiviral bir ilag olarak gelistirilen amantadinin vezikiillerden dopamin
salimimin1 arttirip sinaptik araliktan dopaminin geri alimini engelleyerek PH
semptomlarini azalttig1 tesadiifen saptanmistir. Ayrica antikolinerjik etkisi oldugu da
diisiiniilmektedir.  Son  yillarda  glutamatin ~ N-Metil-D-Aspartat (NMDA)
reseptorlerini inhibe ederek diskineziler iizerinde etkili oldugu saptanmistir (90).

Parkinson Hastaligi’nin tedavisinde kullanilan diger ilag grubu ise
antikolinerjik ilaglardir. Biperiden, bornaprin, triheksifenidil gibi antikolinerjik
ilaglar dopaminin azalmasi ile bazal ganglionlardaki bozulan dopamin ile asetilkolin
arasindaki  dengeyi tekrar saglamak amaciyla kullanilmaktadirlar  (87).
Antikolinerjikler gen¢ yasta ve tremoru On planda olan hastalarda tercih
edilmektedir. Agiz kurulugu, konstipasyon, iiriner retansiyon ve glokomu olan
hastalarda kullamlmamalidir. Ozellikle 60 yas iizerindeki hastalarda unutkanlik,
mental fonksiyonlarda yavaslama gibi santral yan etkiler nedeniyle kaginilmalidir

(55).

2.1.10.2.Cerrahi Tedavi

Ileri PH’nda, levodopanin yarilanma émriiniin kisa olmasi1 nedeniyle plazma
konsantrasyonunda olan degisikliklere bagli giin boyu ‘on’ ve ‘off’ donemleri
gorilmektedir. Bu hastalarda motor ve nonmotor dalgalanmalar tedavi etmek igin
sirekli dopaminerjik stimiilasyon saglanmasi1 gerekmektedir. Bu amagla
talamotomiler, pallidotomiler, transplantasyonlar, derin beyin stimiilasyonu gibi
cerrahi tedavi segenekleri uygulanmaktir (81). Derin beyin stimiilasyonun etkisi ¢ok

sayida randomize kontrollii caligma ile yiiksek kanit diizeyinde kanitlanmistir.

Derin beyin stimiilasyonu subtalamik niikleus ve globus pallidus internaya

uygulanmaktadir. Dogru hasta se¢imi 6nemlidir (62).
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Tablo 3.Derin beyin stimiilasyonu tercih edilebilecek uygun hastalar

70 yasindan geng,

‘on-off” dalgalanmalar1 sik goriilen,

Dopaminerjik tedaviye yeterli yanit alinan,

Yasam kalitesini bozan diskinezi,

[laca direncli tremor,

Yeterli kooperasyon kurulabilen hastalar

Derin beyin stimiilasyonu uygun olmayan hastalar

Agir demans

Siddetli otonomik disfonksiyon

Kotli dopaminerjik cevap

Atipik parkinsonizm (kortikobazal dejenerasyon, progresif supraniikleer palsi,

multipl sistem atrofisi, lewy cisimcikli demans gibi)

Anstabil psikiyatrik hastalik

Bakim verenin olmamasi

Derin beyin stimiilasyonu tremor, bradikinezi, rijidite gibi levodopaya duyarl
semptomlara, on- off dalgalanmalarina ve diskineziler tizerine etkili iken yiiriyiis,
denge ve konusma bozukluklarina daha az etki ettigi goériilmektedir. Derin beyin
stimiilasyonu uygulamalarinda 6liim, intrakranial kanama, enfeksiyon, depresyon
gibi yan etkiler goriilebilmektedir (62).

Parkinson Hastaligi tedavisinde farmakolojik ve cerrahi tedavilerin yaninda

fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalar1 da yaygin olarak kullanilmaktadir.

2.1.11.Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Rehabilitasyon PH’nin farmakolojik ve cerrahi tedavilerine ek olarak
fonksiyonel kapasiteyi en iist diizeye ¢ikarmak ve sekonder komplikasyonlari en aza
indirmek i¢in kullanilan bir adjuvan olarak kabul edilir (91). Parkinson Hastaligi,
fonksiyonel kapasitenin kademeli olarak kaybina neden olan ilerleyici bir hastaliktir.
Hastalarin sik¢a karsilastiklar1 problemler hareketi baslatmada zorluk, bradikinezi,
tremor ve rijiditeye baglh {ist ekstremite fonksiyon yetersizligi, fleksiyon postiiri,

yiirime ve denge bozuklugudur. Hastaligin ilerlemesi ile bireylerin ulasim, aligveris

yapma, yemek hazirlama, ev isleri gibi gilinlik yasam aktivitelerinde ve giyinme,
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yemek yeme, banyo yapma gibi 6z bakim faaliyetlerinde kisitlilik gelisir (92). Motor,
non motor bulgulara ve farmakolojik tedavinin yan etkilerinin azaltilmasina yonelik
FTR yontemleri hastaligin her doneminde kullanilmaktadir. Parkinson Hastaliginin
erken ve orta donem rehabilitasyonunda temel hedefler, fonksiyonel kapasitenin
arttirtlmasi, giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizligin siirdiiriilmesi, iist ekstremite
fonksiyonlarmin devamliliginin saglanmasi, mobilitenin arttirilmasi, postiiral
stabilitenin ~ korunarak  diismelerin  engellenmesi ve yasam  Kalitesinin
yiikseltilmesidir. Ge¢ ve terminal donemlerde ise vital fonksiyonlarin siirdiirilmesi,
basi yaralarmnin ve eklem kontraktiirlerinin Onlenmesi amaglanmaktadir (93).
Rehabilitasyon FTR hekimi tarafindan, hastaliin progresyonu, hastanin yasi, ek
komorbiditeleri, klinik bulgulari, evresi géz oniinde bulundurularak bireysel olarak

belirlenmeli ve multidisipliner bir ekip ile gergeklestirilmelidir.

2.1.11.1.Rehabilitasyon Yaklasimlari

Rehabilitasyon programi  hastay1 yormadan, hastanin fonksiyonel
yetersizlikleri g6z Oniinde bulundurularak, hedefe yonelik, maksimum fayda
saglamak {izere planlanmalidir. Rehabilitasyon stratejileri ‘on-off” donemleri dikkate
alinarak uygulanmalidir. Ornegin, duysal ipuglar1 ve bilissel stratejilerin hastanin
performansinin daha iyi oldugu ‘on’ doneminde 6gretilmesi daha yararli olmaktadir.
Parkinsonlu hastanin 6zelliklerine ve kisitliliklarina gore rehabilitasyon programinda
gevseme teknikleri, eklem hareket acikligi, germe, giiclendirme, denge ve
koordinasyon, postiir, solunum, yiirime ve mobilizasyon egzersizleri, yutma
rehabilitasyonu, is ugras1 ve konusma terapisi, dikkati yogunlastirma, biligsel hareket
ve duysal uyar1 stratejileri yer alabilir (94). Son yillarda sanal gercgeklik, motor
imgeleme, robot yardimh fizik tedavi, dans gibi yenilik¢i teknikler onerilmektedir.
En uygun rehabilitasyon yaklasimi konusunda hala bir fikir birligi saglanamamistir
(91).

2.1.11.2.Egzersiz Tedavisi

Eklem hareket acikh@r egzersizleri: Parkinson Hastaliginda fleksor kaslarda
kisalma gozlenmektedir. Bu duruma rijidite ve bradikinezi eklendiginde engellilik

artar, eklemlerde ve kaslarda agri, eklem hareketlerinde zorluk goriiliir. Bu nedenle
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omurga ve ekstremitelere, eklem hareket agikligi (EHA) ve germe egzersizleri
uygulanmas1 6nemlidir. Egzersizlere distal kas gruplarindan baslayip, proksimal kas
gruplarina ve omurga kaslarina gecilmesi onerilmektedir. Eklem hareket aciklig
egzersizleri pasif, aktif-asistif ve aktif olarak uygulanabilmektedir. One egik postiir
gelisimini 6nlemek icin govde ekstansiyon egzersizlerine agirlik verilmelidir. Hafif
eklem hareket aciklig1 egzersizleri ile baslayip, yavas ritmik rotasyon egzersizleri ile
devam edilir. Rijiditeyi azaltmak igin sicak uygulama, masaj ve proprioseptif

noromuskiiler fasilitasyon (PNF) egzersizleri de kullanilabilmektedir (95).

Germe ve giiclendirme egzersizleri: Parkinson Hastaliginda agonist ve antagonist
kaslar arasinda dengesizlik gelismektedir. Bu nedenle agonist kaslara giiclendirme,
antagonist kaslara ise germe egzersizleri uygulanmaktadir (8). Kas gii¢siizliigii
giinlik yasam aktivitelerinde giiglik, denge bozuklugu ve diismelere neden
olmaktadir. Gii¢lendirme ve germe egzersizleri ekstremitelerin yaninda govde
kaslarina da uygulanmalidir.

Postiiral stabilite ve denge koordinasyon egzersizleri: Parkinson Hastaliginda
postliriin  bozulmasi ve denge reaksiyonlarindaki yetersizlikler diisme riskini
arttirmaktadir. Diigmelerin ¢ogu geriye dogru ve hasta donerken meydana
gelmektedir (96). Denge koordinasyon egzersizleri hastalarin agirlik merkezini
tanimas1 ve agirlik aktarimi ile baglanir. Bu postiiral stabilite i¢in de gereklidir.
Sonrasinda resiprokal hareketler calismaya eklenir. Basit komutlarla baslayip
kompleks ve c¢oklu hareketlere ilerlenerek denge ve koordinasyon arttirilmaya
calisilmaktadir. Hastalara govde hareketliligini artiric1 egzersizler, cok adim atarak
donme, diisme tehlikesinde adim alma stratejileri 6gretilmelidir (97, 8).

Yiiriime egitimi: Parkinsonlu hastalarda azalmis kalca ve diz fleksiyonu nedeniyle
yiirlimenin salinim fazinda ayagin yerden yiiksekligi azalmaktadir. Hastalar fleksiyon
postiiriinde, ayaklarinda siiriiyerek, kisa adimlarla, kollar yiiriiylise katilmadan ve
gittikce artan hizla yiiriirler. Yiirlimeye baglamak, basladiginda durdurmak, yoén
degistirmek ve bir esya etrafinda donmek zorlagsmaktadir. Bu bozulmus yiiriime
paterni ve postiiral instabilite nedeniyle hastalar ¢ok sik diisebilmektedirler. Hastadan
kollarini sallayarak ve adimlarini abartarak yiiriimesi istenebilir. Gii¢lendirme, EHA
egzersizleri, agirlik merkezi degisimine uyum saglama ve resiprokal hareketlerin
calisilmasinin yaninda duysal ipuglari teknikleri kullanilir (95). Bunlar isitsel, gorsel,

kognitif ve somatosensoriyel ipuglaridir. Hastalara ilk adim1 almalarinda yere ¢izilen
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seritler veya 151k uyarist kullanilabilir. Miizik ile veya yliksek sesle say1 sayarak, el
cirparak, mars seklinde ritim tutarak yiirimeler istenebilir. Motor blok veya donma
gelistiginde topuklarinin {izerine yaslanmasi, ayak parmaklarini kaldirmasi, govdeyi
yanlara sallamasi, onlinde basamak oldugunu hayal etmesi, yiiksek sesle sayi
saymasi hareketi baslatmada yardimci olabilmektedir. Hastalara bu ipuglart 6gretilir
(93).

Solunum Egzersizleri: Parkinson hastalarinda solunum sirasinda ritm bozuklugu,
bradikinezi, rijidite ve fleksiyon postiirii nedeniyle restriktif solumun yetmezligi
geligebilir. Hastaligin erken doneminden itibaren rehabilitasyon programina solunum
kaslar1 giliclendirme egzersizleri, govde ekstansiyon egzersizleri, derin solunum ve
diyafragmatik solunum teknikleri eklenmelidir. Hasta bakicilarina postiiral drenaj
teknikleri gosterilmelidir.

Konusma terapisi: Parkinson hastaliginda solunumun kontrol edilememesi ve yiiz
kaslarinda sertlesme nedeniyle hipofonik, hipokinetik monoton konusma goriiliir.
Konusma terapisinde solunum egzersizleri, nefes kontrolii, agiz ve yiiz egzersizleri,
yiiksek sesle diisiinmek, ses perde degisikliklerini kontrol etmek gibi teknikler
kullanilir (95). Bir diger etkili tedavi yontemi Lee Silverman Voice Treatment
(LSVT) programidir. Bu fonasyon ve respirasyon giiglendirme programi konusmanin
siddeti, ritmi, sozciiklerin tonlamasi ve zamanlamasi iizerine etkili bulunmustur (98).
Ayrica LSVT’ nin yutma bozuklugu iizerine de etkili oldugu gosterilmistir (99).

El ince beceri egitimi: Parkinson hastalarinda iist ekstremitede goriilen tremor,
rijidite ve elin kiiciik kaslarinin hareketi etkilendigi i¢in ince beceri ve koordinasyon
kayb1 gelisir. Nesnelere ulagma, kaba kavrama, birakma ve mandal, kalem tutmada
kullanilan ince kavrama hareketlerinde zorlanirlar. El yazisi kiigiiliir ve diizensizlesir.
Catal bigak kullanimi, yemek yeme, disleri fircalamak, el- yiiz yikamak, banyo
yapmak, diigme iliklemek, ayakkabi baglamak, fermuar ¢ekmek, anahtar ile kap1
agmak gibi giinliik yasam aktivitelerinde giicliik ¢ekerler. Ince motor becerileri
kazanmak i¢in yazi yazma aktiviteleri, renkli ¢iviler ve boncuklarla egitim
verilmelidir. Giinliik yasam aktivitelerine yonelik tekrarlayan ¢aligmalar yapilmalidir
(Resim 1,2). Tek tek parmak egzersizleri, parmaklarint yanlara dogru ag¢ip kapatmasi,
yumruk yapip agmasi, bas parmagin ucu ile parmak uglarina dokunmasi, diigme

ilikleyip agmasi istenir. Yazi yazma ¢alismalar1 yapilir (95).
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2.1.11.3.Kol Robotu (Armeo Power)

Teknolojinin gelisimi ile birlikte rehabilitasyon alaninda robotik cihazlar
konvansiyonel tedaviye ilave olarak yaygin olarak kullanilmaya baglanmistir.
Rehabilitasyon igin gegerli olan motor 6grenmede tekrarlama ¢ok 6nemlidir. Robotik
rehabilitasyon ile goreve yonelik hareketlerin gorsel ve isitsel geri bildirimler ile
tekrarlanmas1 saglanmaktadir. Robotik cihazlar, motor fonksiyonlar {iizerinde
belirlenen hizlarda, hastanin gii¢siizliigiinii veya motor kontroliinii kompanse ederek
siirekli geri bildirimler sunarak hastaya 6zel iyilesme algisi saglar. Aynm1 zamanda
gelistirilen sanal gerceklik oyunlari ile hastanin motivasyonu artarak rehabilitasyon

programina katilimi artmaktadir (100, 101).

Armeo Power kol robotu, iist ekstremitede hareket bozuklugu olan hastalarda
motor fonksiyonlar1 gelistirmek amaciyla ¢ok sayida tekrarla yliksek yogunluklu
egzersizlerin ¢alistirilmasi, kontrollii fonksiyonel egzersizleri gerceklestirilmesi igin
motive edici oyunlar, simiilasyonlar iceren kol ve el rehabilitasyonu i¢in gelistirilmis
robotik cihazdir (Resim 3,4). Hem sag hem sol kol ve el i¢in kullanilabilmekte ve
farkli kol olgiilerine gore ayarlanabilmektedir. Omuz ekleminde fleksiyon,
ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, dirsek fleksiyon ve ekstansiyon, 6n kol
supinasyon ve pronasyon, el bilek fleksiyon ve ekstansiyon egzersizleri
yapilabilmektedir (Resim 5). Kol robotu hareketlerin pasif, aktif-yardimli ve aktif
olarak yapilmasina olanak saglayarak hastanin koluna ihtiyaci oldugu kadar yardimci
olur. Motivasyon egzersizleri, genis kapsamli oyun segenekleri ile giinliik yasam
aktivitelerinde ¢ok sik kullanilan temel hareketleri iyilestirmek {izere tasarlanmistir.
Standardize degerlendirme araglari, hareket araliklar1 ve kuvvetleri dahil olmak tizere
belirli hasta fonksiyonlarini arastirmak ic¢in sensor ve motor verilerini degerlendirir.
Veriler, tedaviyi daha da iyilestirmek i¢in hastanin durumunu ve tedavi ilerlemesini
analiz etmek ve belgelemek i¢in kullanilabilir.

Kol robotunun, konvansiyonel rehabilitasyon programi ile kullanilmasinin
avantajlari; tekrar sayisinin fazla olmasi, gorsel ve isitsel geri bildirimler ile
hastalarin motivasyonlarinin artmasi ve egzersiz siddetinin ayarlanabilir olmasiyla

giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizlik ve yasam kalitesine artis saglamasidir

(102).
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2.1.11.4.Rekreasyonel Aktiviteler

Rekreasyonel aktiviteler insanlarin is dist zamanlarinda, cevreye zarar
vermeden, keyif almak i¢in yaptiklar1 aktivitelerdir (14). Tek basina yada grupla,
acik yada kapali alanlarda, geng- yasli, kadin- erkek farketmeksizin her bireye, her
zaman ve her yerde hitap edebilecek aktivitelerdir. Rekreasyonel aktivitelere ihtiyag
duyulmasi fiziksel ve ruhsal sagliga iyi gelmesi, insani sosyallestirmesi, yaraticilik
ve kisisel becerileri gelistirmesi, is verimine etkisi ve insani mutlu etmesi

nedeniyledir (103).

Terapatik rekreasyon, Parkinson hastalari gibi uzun siire hastanede tedavi
goren hastalarin yasam kalitesini ve motivasyonlarini arttirmak, tedaviye destek
olmak amaciyla gerceklestirilmektedir. Rehabilitasyon merkezimizde Parkinsonlu
hastalarin hobileri dogrultusunda {iist ekstremite fonksiyonlarini arttirmaya yonelik
ahsap boyama, ahsap kutu ve oyuncak yapma, cam sise silisleme, el isi, yap-boz,
kiiciik kartonlar1 kesme, boyama ve gesitli objeler olusturma gibi aktiviteler

yapilmaktadir (Resim 6,7).

.

Resim 1. Giinliik Yasam Aktivitelerine Yonelik Egzersizler
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Resim 3. Armeo Power Kol Robotu
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Resim 4. Armeo Power Kol Robotu

Resim 5. Armeo Power Kol Robotu
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Resim 3. Rekreasyonel Aktivite Salonumuzda Yapilan Cahsmalar

‘\'"\1

Resim 7. Rekreasyonel Aktivite Salonumuzda Yapilan Calismalar
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3.GEREC VE YONTEM

3.1.Calismanin Tasarimmi

Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'nun 13.06.2017 tarih ve
15/02 karar nolu onayi ile Temmuz 2017 ile Mart 2019 tarihleri arasinda Kirikkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Klinigi tarafindan PH tanis1 konarak takip edilen
60 Parkinson hastas1 Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon (FTR) Klinigi tarafindan
degerlendirildi. Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan ve yatarak tedavi
almay1 kabul eden toplam 45 hasta ¢aligmaya alindi. Yatarak tedavi almay1 kabul
etmeyen 15 hasta ¢alismaya dahil edilmedi. Norolog Prof. Dr. Ufuk Ergiin tarafindan
refere edilen hastalar 15’er kisiden olusan {i¢ gruba ayrilarak klinigimizde haftada 5
giin, ginde 90 dakika, toplam 4 haftalik rehabilitasyon programina alindi.
Arastirmaya almman hastalara arastirmanin amaci, agri, tendon hasari, diisme ve
diismeye bagli olusabilecek yaralanmalar gibi olas1 yan etkiler ve karsilasabilecekleri
problemler hakkinda yazili ve sozlii olarak bilgilendirme yapildi. Kirikkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nca belirlenen standartlara uygun “Goniillii
Bilgilendirme Formu” hastalarin onay1 alinarak imzalatildi. Gruplar, hastalardan
tizerinde 1, 2 ve 3 sayilar1 yazan zarflardan birini segmesi istenerek randomize edildi.
Birinci grupta bulunan hastalara 20 dakika dirsek, el bilek, alt ekstremitede ayak
bilegi, diz eklemleri ile servikal omurgaya yonelik germe egzersizleri, 20 dakika iist
ve alt ekstremitelere izometrik, izotonik ve hastanin norolojik durumuna gore
giiclendirme egzersizleri, 20 dakika farkli boyutlardaki cisimleri ayirma, vida
cevirme, bagcik baglama, diigme ilikleme, anahtar ile kap1 agma gibi ¢aligmalar
iceren giinliikk yagam aktivitelerine yonelik egitim, 15 dakika denge tahtasi lizerinde
durma veya balans training cihazi ile denge ve koordinasyon egzersizleri, 15 dakika
tandem yiirliylisli, asker yiiriiylisii, engelli yiirime ve yiiriirken yon degistirme gibi
ylirlime egitimini igeren konvansiyonel rehabilitasyon programi uygulandi.
Egzersizler arasinda 5’er dakikalik dinlenme molalar verildi. ikinci grupta bulunan
hastalara konvansiyonel rehabilitasyon programinin yani sira 30 dakika dirsek
fleksiyon-ekstansiyon, supinasyon-pronasyon, el bilek fleksiyon-ekstansiyon
egzersizleri ile bu hareketleri ve el kavramasi gerektiren oyunlardan olusan armeo

power kol robotu ile rehabilitasyon programi uygulandi. Ugiincii grupta bulunan
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hastalara ise konvansiyonel rehabilitasyon ve armeo power kol robotu ile

rehabilitasyona ek olarak 30 dakika hastalarin hobileri dogrultusunda rekreasyonel

aktiviteler uygulandi.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

1
2
3.
4

. Parkinson Hastalig1 siddetinin belirlenmesinde kullanilan Hoehn & Yahr

. Parkinson Hastalig1 tanis1 konulmus olmasi,

Cinsiyet farki gozetmeksizin hastalarin 20-85 yas araliginda olmasi,

Standardize Mini-Mental Test (SMMT) skorunun 24 ve iizerinde olmasi,

Evresinin (H&Y), evre 3 ve altinda olmasi.

Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri:

1.
2.

Kooperasyon kurulamayan hastalar,

Ciddi komorbiditesi bulunan (dekompanse kalp yetmezligi, dekompanse
bobrek yetmezligi gibi) ve fonksiyonelligi etkileyen belirgin engelliligi
(gorme kaybi, isitme kaybi gibi) olan hastalar,

Ust ekstremite fonksiyonlarini etkileyen baska bir hastalik (inflamatuvar
hastaliklar, polinoropati, brakiyal pleksus lezyonu, travma sonrasi eklem

hareket aciklig1 kaybi gelisenler gibi) bulunmasi.

3.2.Degerlendirme

Hastalarin sosyodemografik ozellikleri yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut Kitle

indeksi (VKI), dominant ve etkilenen ekstremite, egitim durumu ve meslekleri

sorgulandi. Hastaligin baslangi¢ semptomu ve siiresi, tan1 konulduktan sonra gegen

stire, eslik eden hastaliklar ve kullandiklar1 ilaglar kaydedildi. Hastalarin istirahat

tremoru, bradikinezi, bradimimi, demans, postural instabilite-donma fenomeni, uyku

bozuklugu gibi klinik bulgular1 degerlendirildi, eklem hareket acikligi, kas kuvveti,
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duyu, refleks muayenesi, tonus, patolojik refleks ve serebellar testleri iceren ayrintili
norolojik muayeneleri yapildi.

Hastalik siddeti Hoehn Yahr Evresi (HYE), semptom ve bulgular1 Birlesik
Parkinson Hastaligi Degerlendirme Olgegi (BPHDO), dominant elin kaba kavrama
giicii Jamar el dinamometresi, lateral, u¢ ve lg¢lii kavrama pinchmetre ile, {ist
ekstremite fonksiyonlart ve el becerileri 9 delikli peg test (9HPT), 6n kolun 5
saniyedeki supinasyon-pronasyon sayist (RAM), tiim parmaklara sirasiyla 3 kez
dokunulmasi boyunca gegen siire (FFM), Frenchay kol test ve kol, omuz, el sorunlari
anketi (DASH) ile, giinliik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi Parkinson Hastalig1
Olgegi-39 (PHO-39) ile ve yorgunluk, Yorgunluk Siddet Olgegi (YSO) kullanilarak
degerlendirildi. Hastalar tedavi dncesi ve 20 seans rehabilitasyon programi sonrasi

degerlendirildi.

3.2.1.Hoehn Yahr Evrelemesi

Hoehn Yahr evrelemesi PH’nin evrelendirilmesinde kullanilan, 1967 yilinda
Margaret Hoehn ve Melvin Yahr tarafindan tanimlanmis, yaygin kullanilan bir

Olgektir (104).

31



Tablo 4. Hoehn Yahr evrelemesi (105)

Evre 1 Tek taraf ekstremitenin tutulmasi
Evre 1,5 Tek tarafli tutulum ve aksiyel tutulum
Bilateral ekstremitelerin etkilendigini veya tek
Evre 2
basina postiiral anormalliklerin goriilmesi
Cekme testinde diizelme ile bilateral 1limh
Evre 2,5
hastalik
Bilateral tutulum ile birlikte denge bozuklugu,
Evre 3
orta diizey fonksiyonel kisitlilig
Giinliik aktivitelerin bir kismi ya da tamaminda
Evre 4 yardima ihtiya¢ duyma, ciddi semptomlar ve
belirgin 6ziirliilik
Yataga veya tekerlekli sandalyeye bagimli
Evre 5
oldugunu ifade etmektedir

3.2.2.Birlesik Parkinson Hastahgi Degerlendirme Olgegi

Parkinson Hastalig1 semptom ve bulgularin degerlendirilmesinde kullanilan
BPHDO toplam 4 béliim ve 42 maddeden olusmaktadir. Birinci boliimde 4 madde ile
mental, davranis ve duygulanim gibi motor olmayan 6zellikleri, ikinci boliimde 13
madde ile giinliik yasam aktiviteleri, iiclincii boliimde 14 madde ile motor islevleri ve
dordiincii bolimde 11 madde ile tedavi komplikasyonlar1 degerlendirilmektedir
(106). Her madde 0 (normal) -4 (en siddetli) arasinda puanlandirilir. Elde edilen
puanlar ylizde olarak degerlendirilir. Toplam puan arttik¢a birinci boliim i¢in mental,

diger boliimler i¢in fonksiyonel durumun kétii oldugu anlagilmaktadir (107).

3.2.3.El ve Parmak Kavrama Gicii

El ve parmak kavramasi yani kaba kavrama, lateral kavrama, u¢ kavrama ve
ticlii kavrama giinliik yagsam aktivitelerinin siirdiiriilebilmesi i¢in 6nemlidir (108). El
kaba kavrama kuvveti i¢in Jamar hidrolik el dinomometresi ile dlgiildii. Lateral, ug

ve li¢lii kavrama 6l¢timii i¢in pingmetre kullanildi.

Jamar dinomometresinin bes kademesi bulunmaktadir. Ol¢iimler Jamarin,

hastalarin el biiyiikliigiine uygun olan kademesinde, dominant ekstremitede, hastalar
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dik oturur pozisyonda, omuz adduksiyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, 6n kol
midrotasyonda ve el bilek 30 derece ekstansiyonda iken yapildi ve hastalardan
maksimum istemli kavramasi istendi. Olgiimler 3 kez yapilip ortalama deger
kilogram birimi ile kaydedildi (109).

Pingmetre ile degerlendirme ise dominant ekstremitede, hastalar dik oturur
pozisyonda, omuz adduksiyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, on kol
midrotasyonda iken sirasiyla lateral, u¢ ve li¢li kavrama tutma pozisyonlarinda
maksimum gii¢ uygulamasi istendi. Her pozisyon igin ii¢ kez Ol¢iim yapilarak

ortalama deger kilogram birimi ile kaydedildi (109).

Lateral (anahtar) kavramada hastaya pingmetrenin iist kismini1 bagparmaginin

ucu alt kismini ise isaret parmaginin laterali ile gii¢ uygulamasi istendi.

Uc kavramada ise hastaya pingmetrenin iist kismini bas parmaginin ucu alt

kismini isaret parmaginin ucu ile gli¢ uygulamasi istendi.

Uclii kavramada hastaya pingmetrenin iist kismini isaret ve orta parmaginin

ucu alt kismini ise bagparmaginin ucu ile gii¢ uygulamasi istendi.

3.2.4.Dokuz Delikli Peg Test

Test el becerisini degerlendirmek i¢in standart boyutlarda yapilmis dokuz
tane kiiciik ¢ubuk ve iizerinde bu ¢ubuklarin yerlestirilebilecegi dokuz delik bulunan
tahtadan olugmaktadir (110). Hastalar masaya oturtuldu ve dominant el ile ¢ubuklari
miimkiin oldugunca hizli bir sekilde teker teker deliklere yerlestirilmesi ve sonra

tekrar toplamasi istendi. Gegen siire kronometre ile Olgiilerek saniye olarak
kaydedildi.

3.2.5.Rapid Alternating Movement (RAM) testi

Ust ekstremite koordinasyonu ve becerisini degerlendirmek icin kullanilan, 5
sn boyunca 6n kolda yapilan supinasyon pronasyon hareketi sayisidir. Hastalara dik
oturur pozisyonda, dominant ekstremitede dirsek 90 derece fleksiyonda iken

supinasyon-pronasyon hareketi yaptirilarak 6l¢tim yapildi.
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3.2.6.Fine Finger Movement (FFM) testi

Biitiin parmaklara sirayla 3 kez dokunulmasi boyunca gegen siiredir. Siirenin
uzun olmasi koordinasyonun ve el becerisinin bozuldugunu gosterir. Hastalara dik
oturur pozisyonda, dominant ekstremitede dirsek 90 derece fleksiyonda, 6n kol nétral

pozisyonda iken 6l¢iim yapildi.

3.2.7.Frenchay Arm Test

Norolojik hastaliklardan kaynaklanan {ist ekstremite fonksiyon bozuklugu
olan hastalarda, iist ekstremite motor kontrol ve el becerisini degerlendirmek icin
kullanilmaktadir. Test 3 dakikada tamamlanmasi gereken 5 gérevden olusmaktadir.
Her yapilan basarili gorev 1 puan ile puanlandirilir. Toplam 5 puan {izerinden

degerlendirilir (111).

Birinci gorev i¢in dominant el ile bir kagidin iizerinde cetveli sabitleyip diger
eliyle diiz bir ¢izgi ¢izmesi istendi. Cetveli sikica ve diizgiince sabitleyenler basarili
kabul edildi.

Ikinci gorev igin hastadan dominant el ile 12 mm gap ve 5 cm uzunlugundaki
bir silindiri masa kenarindan yaklasik 15 cm ortada dururken kavramasi, yaklasik 30
cm kaldirmasi ve diisiirmeden geri birakmasi istendi.

Uciincii gorev igin hastanin dominant el ile masa kenarindan 15-30 cm
uzaklikta duran yarisi su dolu bir bardag: almasi, biraz su i¢gmesi ve hi¢ su dokmeden
yerine birakmasi istendi.

Dordiincii gorev i¢in ortasindaki delige takili 10 mm ¢ap, 15 cm uzunlugunda
tahta ¢cubuk bulunan kenarlar1 10’ar cm’lik kare tahta, masa kenarindan 15-30 cm
uzaga konulur. Hastadan dominant elle tahtanin ortasindaki ¢ubuga bir mandal
takmas1 ve sonra ¢ikarmasi istendi.

Besinci gorev i¢in hastanin dominant el ile saclarini tararmig gibi yapmasi

istendi.
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3.2.8.Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi

Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi, iist ekstremite problemi olan hastanin
giinlik yasam aktivitelerindeki becerisini ve st ekstremite fonksiyonlarini
degerlendirmek amaciyla kullanilan toplam 30 sorudan olusan bir ankettir. ilk 21
soru son bir haftada dominant ekstremite ile gesitli gilinlilk yasam aktivitelerini
yapmada karsilastig1 zorluk derecesi, sonraki 5 soru aktiviteler sirasinda olusan agri,
uyusma, giicsiizlik derecesi ve son 4 soru patolojilerin uyku, is, sosyal yasant1 ve
psikolojik durum iizerine etkisini sorgulamaktadir. Hasta her soru i¢in 5 maddeden
olusan Likert tipi 6l¢ekten uygun olani isaretlediler. 1; zorluk yok, 2; hafif zorluk, 3;
orta zorluk, 4; asir1 zorluk, 5; hi¢ yapamamay: ifade eder. Anket 30 ile 150 puan
arasinda degerlendirilmektedir. Anketin Tirkce gecerlilik, glivenirlilik ve kiiltiirel

adaptasyonu 2006 yilinda Diiger ve arkadaslari tarafindan yapilmigtir (112).

3.2.9.Parkinson Hastahgi Anketi

Parkinson Hastaligi Olgegi, 1995 yilinda Peto ve arkadaslari tarafindan
PH’nda yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir (113). Mobilite 10
soru, giinlik yasam aktiviteleri 6 soru, stigma 4 soru, emosyonel durum 6 soru,
kognisyon 4 soru, sosyal destek 3 soru, bedensel rahatsizlik 3 soru, iletisim 3 soru
olmak tizere toplam sekiz bolim ve otuz dokuz sorudan olusmaktadir. Her soruya 0
ile 4 arasinda puan verilir. ‘0 hig, 1 nadiren, 2 bazen, 3 ¢ogunlukla, 4 her zaman’
olarak ifade edilmektedir. Elde edilen toplam deger 0-100 arasindaki puana
doniistiiriilir. Hesaplanan puanmn diisiik olmasi yasam kalitesinin iyi oldugunu,

yiiksek olmasi yasam kalitesinin kotii oldugu gostermektedir (114).

3.2.10.Yorgunluk Siddet Olcegi

Tiirkce uyarlamast Armutlu ve arkadaglar tarafindan yapilan yorgunluk
siddet Olgegi, 9 sorudan olusmaktadir (115). Parkinson Hastaliginda da
kullanilmaktadir. Her soru 1 (kesinlikle katilmiyorum) ile 7 (kesinlikle katiliyorum)

arasinda puanlandirilir ve biitlin sorularin ortalamasi hesaplanir (116).
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3.3.istatistiksel Yontem

Verilerin analizinde Statistical Package for Social Sciences 20.0 (SPSS 20.0)
programi kullanildi. Tanimlayicu istatistikler kategorik degiskenler icin say1, sayisal
degiskenler i¢in ortalama, standart sapma, median, minimum ve maksimum olarak
belirtildi. Istatistiksel anlamlilik igin p<0,05 alindi. Kategorik degiskenlerin gruplar
arast karsilagtirllmasinda ki-kare testi kullanildi. Bagimli gruplarda sayisal
degiskenlerin karsilastirilmasinda Wilcoxon Isaretli Siralar testi, bagimsiz gruplarda
sayisal degiskenlerin karsilastirilmasinda Kruskal Wallis testi kullanildi. Post hoc
analizlerin yapilmasinda, Bonferroni diizeltmesi yapilarak gruplar arasinda Mann

Whitney U ile karsilagtirma yapildi.

3.4.Etik Kurul Onay1

Kirikkale Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 13.06.2017 tarih
ve 15/02 karar nolu etik kurul onay1 alinmistir (bkz. Ekler).
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4. BULGULAR

4.1.Tammlayic1 Ozellikler

Calismamizda, Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’ nde FTR
Poliklinigine yonlendirilen, Noroloji Polikliniginde takipli 60 Parkinson hastasi
degerlendirildi. Norolojik rehabilitasyon programina ihtiyaci olan ve yatarak tedavi
almay1 kabul eden 45 hasta calismaya alindi. Hastalar tedavi programlarina gore 3
gruba ayrildi. Buna gore 15 hasta konvansiyonel rehabilitasyon programina (Grup 1),
15 hasta konvansiyonel rehabilitasyonun yani sira armeo power kol robotu eklenerek
yapilan rehabilitasyon programina (Grup 2), kalan 15 hasta ise konvansiyonel
rehabilitasyon, armeo power kol robotu ve giinliik yasam aktivitelerine yonelik

rekreasyonel aktiviteleri igeren programa (Grup 3) dahil edildi.

Grup 1’deki hastalarin yas ortalamasi 67,6+8,6 (ortanca:70; min-maks:48-75)
yil, Grup 2’deki hastalarin yas ortalamasi1 66,0+7,1 (ortanca:67; min-maks:54-75) yil,
Grup 3’teki hastalarin yas ortalamasi 63,6+£9,3 (ortanca:67; min-maks:40-72) yildu.
Gruplar arasinda yas agisindan anlamli fark bulunmadi (p=0,153).

Grup 1°deki hastalarin 9’u kadin, 6’s1 erkek; Grup 2’dekilerin 4’1 kadin, 11°1
erkek; Grup 3’tekilerin 7’si kadin, 8’1 erkekti. Gruplar arasinda cinsiyet agisindan

anlaml1 fark bulunmadi (p=0,181).

Egitim durumlarina gore, Grup 1’deki hastalarin 4’i lise ve tzeri, Grup
2’dekilerin 8’1 lise ve tlizeri, Grup 3’tekilerin 5’1 lise ve iizeri 6grenim diizeyindeydi.

Gruplar arasinda 6grenim diizeyi agisindan anlamli fark yoktu (p=0,293).

Mesleklere gore, Grup 1’deki hastalarin 9’u ev hanimi, 3’1 is¢i, 2’°si 6gretmen
ve 1’1 memurdu. Grup 2’deki hastalarin 4’ti memur, 3’1 is¢i, 2’si 08retmen, 2’si
ciftciydi, 1’er tane de astsubay, miifettis, serbest meslek mensubu ve ev hanimi vardi.
Grup 3’te 7 hasta ev hanimi, 4’ii memur, 2 sofor, 1 is¢i ve 1°de glivenlik gbrevlisi

vardi.

Grup 1’deki hastalarin VKI ortalamas1 28,0+7,2 (ortanca:25,7; min-
maks:19,7-48,7), Grup 2’deki hastalarm VKI ortalamasi 27,4+4,2 (ortanca:26,5;
min-maks:23,1-40,4), Grup 3’teki hastalarin VKI ortalamas1 27,2+4,1 (ortanca:27,3;
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min-maks:20,8-33,5)°’di. Gruplar arasinda VKI agisindan anlamli fark yoktu
(p=0,924).

Grup 1’deki hastalarin tamami, Grup 2’dekilerin 13’1, yine Grup 3’tekilerin

13’iinde dominant taraf sag ekstremite idi.

Grup 1°de 11, Grup 2’de 10, Grup 3’de 8 hastada komorbid hastalik tespit
edildi ve gruplar arasinda komorbid hastalik agisindan anlamli fark yoktu (p=0,507).

Grup 1°deki hastalarin 4’{inde sag, 4’iinde sol, 7’sinde bilateral; Grup 2’deki
hastalarin 5’inde sag, 2’sinde sol, 8’inde bilateral; Grup 3’teki hastalarin 2’sinde sag,

1’inde sol, 12’sinde bilateral ekstremite tutulumu vardi.

Grup 1’de hastalik siiresi ortalamasi 3,5+2,6 (ortanca:3,0; min-maks:0,5-8,0)
yil, Grup 2’deki hastalarin ortalamasi 3,5+2,6 (ortanca:3,0; min-maks:0,2-9,0) yil,
Grup 3’teki hastalarin ortalamasi 4,6+4,5 (ortanca:2,0; min-maks:0,5-15,0) yild.

Gruplar arasinda hastalik siiresi agisindan anlamli fark yoktu (p=0,914).

Hoehn Yahr evrelemesine gére, Grup 1’deki hastalarin 5’1 evre 1; 2’si evre
1,5; 6’s1 evre 2; 2’si evre 3’tii. Grup 2’deki hastalarin 2’si evre 1; 5’1 evre 1,5; 4’1
evre 2; 1’1 evre 2,5; 3’1 evre 3°ti. Grup 3’teki hastalarin 3’ evre 1, 11’1 evre 2, 1’1

evre 3 ti.

Hastalara ait tanimlayici 6zellikler Tablo 5’te 6zetlendi.
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Tablo 5. Tammmlayici 6zellikler

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p*
Kadin 9 4 7
Cinsiyet 0,181
Erkek 6 11 8
67,6+8,6 (70; 48-
Yas (y11) 75) 66,0+7,1 (67; 54-75) | 63,6+9,3 (67; 40-72) 0,153
Lise alt1 11 7 10
Egitim Lise ve 0,293
o 4 8 5
uzeri
Ev hanimi 9 1 7
Isci 3 3 1
Meslek Ogretmen 2 2 - -
Memur 1 4 4
Diger - 5 3
. 28,0+7,2 (25,7; 27,4+4.2 (26,5; 27,2+4,1 (27,3;
VKI (kg/m?) 0,924
19,7-48,7) 23,1-40,4) 20,8-33,5)
Dominant Sag 15 13 13
ekstremite Sol a 2 2
Sag 4 5 2
Tutulan
. Sol 4 2 1 0,143
ekstremite
Bilateral 7 8 12
Komorbid hastalik varlig 11 10 8 0,507
3,5+2,6 (3,05 0,5- 3,542,6 (3,0; 0,2- 4,64+4,5 (2,0, 0,5-
Hastalik siresi (y1l) 0,914
8,0) 9,0) 15,0)
Evre 1 5 2 3
Evre 1,5 2 5 -
Hoehn Yahr
i Evre 2 6 4 1 -
evrelemesi
Evre 2,5 - 1 -
Evre 3 2 3 1

Aciklama: Kategorik degiskenlerle ilgili olarak sayi, sayisal degiskenlerle ilgili olarak ortalama=SS
(ortanca, min-maks) verildi. *Meslek, dominant ekstremite, tutulan ekstremite ve Hoehn Yahr
evrelemesi degiskenleri ile ilgili karsilastirmalarda, gozlerdeki beklenen sayilarin az olmasi nedeniyle

Ki-kare ve fisher testi sartlart saglanmadig icin p degeri verilmedi.
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Kinik bulgularabakildiginda Grup 1’deki hastalarin tamaminda bradikinezi ve
bradimimi, 12’sinde istirahat tremoru, 10’unda postural instabilite, 3’iinde donma,
4’tinde demans, 13’tinde uyku bozuklugu vardi. Grup 2’deki hastalarin tamaminda
bradikinezi ve bradimimi, 13’lniin istirahat tremoru, 13’tinde postural instabilite,
5’inde donma, 4’tinde demans, 9’unda uyku bozuklugu vardi. Grup 3’teki hastalarin
tamaminda bradikinezi ve bradimimi, 9’unda istirahat tremoru, 12’sinde postural

instabilite, 6’sinda donma, 10’unda demans, 8’inde uyku bozuklugu vardi.

Norolojik muayenede Grup 1’deki hastalarin 9’unda rijidite, 10’unda
dismetri, 10’unda disdiadokinezi vardi, 8 hastada Romberg testi pozitifti. Grup
2’deki hastalarin 11’inde rijidite, 8’inde dismetri, 8’inde disdiadokinezi vardi, 10
hastada Romberg testi pozitifti. Grup 3’teki hastalarin 11’inde rijidite, 10’unda
dismetri, 10’unda disdiadokinezi vardi, 10 hastada Romberg testi pozitifti.

4.2.Testlere Ait Bulgular
4.2.1.Kavrama Testleri

Jamar el dinamometresi ile Gl¢iilen dominant el kaba kavrama kuvveti, tedavi
sonrasinda onceki degerler ile karsilastirildiginda, Grup 1°de 14 hastada artarken, 1
hastada degismedi. Grup 2’de 14 hastada artarken, 1 hastada degismedi. Grup 3’te
ise tim hastalarda artti. Tim gruplarda dominant el kaba kavrama kuvvetinde
anlamlr artig bulundu (p=0,001) (Tablo 6).

Pinchmetre ile Olgiilen parmak ucu kavrama kuvveti, tedavi sonrasinda
oncesine gore degerlendirilmesinde, Grup 1’de 9 hastada artarken, 6 hastada
degismedi. Grup 2’de 13 hastada artarken, 2 hastada degismedi. Grup 3’te ise tim
hastalarda artti. Grup 1’de (p=0,006), Grup 2’de (p=0,001) ve Grup 3’te (p=0,001)

parmak ucu kavrama kuvvetinde anlamli artma bulundu (Tablo 6).

Pinchmetre ile 6l¢iilen lateral kavrama kuvvetinin, tedavi sonrasinda dncesine
gore degerlendirilmesinde, Grup 1°de 13 hastada artarken, 2 hastada degismedi. Grup
2’de 12 hastada artarken, 3 hastada degismedi. Grup 3’te ise tiim hastalarda artt1.
Grup 1’de (p=0,001), Grup 2’de (p=0,002) ve Grup 3’te (p=0,001) lateral kavrama

kuvvetinde anlamli artig bulundu (Tablo 6).
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Pinchmetre ile Olgiilen palmar kavrama kuvvetinin, tedavi sonrasinda
Oncesine gore degerlendirilmesinde, Grup 1°’de 14 hastada artarken, 1 hastada
degismedi. Grup 2’de 12 hastada artarken, 3 hastada degismedi. Grup 3’te 14 hastada
artarken, 1 hastada degismedi. Grup 1’de (p=0,001), Grup 2’de (p=0,002) ve Grup
3’te (p=0,001) palmar kavrama kuvvetinde anlamli artis tespit edildi (Tablo 6).
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Tablo 6. Kavrama testlerinde meydana gelen grup ici degisimler

Grup 1* Grup 2* Grup 3*
Tedavi . Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
Tedavi sonrasi p ) p ) p
éncesi oncesi sonrasi oncesi sonrast
Dominant el kaba 17,945,7 20,4+6,6 22,5+5,1 27,0+4,8 19,5+4.,4 24,8+4.5
0,001 0,001 0,001
kavrama (kg) (18;7,5-25) | (20,10-30) (24,14-30) | (28, 18-35) (20,10-26) | (26, 16-32)
Parmak ucu kavrama 6,3+1,7 (7, 2- 72+1,8 (7, | 8,5+2,5 (8, 4- 6,1£2,1 (5,5; | 7,32,1 (7, 4-
5,8+1,6 (6, 2-8) 0,006 0,001 0,001
(kg) 9) 3-10) 13,5) 3-11) 12)
6,742,2 (6,5;2- | 7,5£2,6 (7,5; 8,5:2,0 (9, | 9,8+2,3 (10; 6,5+2,2 (5,5; | 7,942,3 (8, 4-
Lateral kavrama (kg) 0,001 0,002 0,001
11,5) 2-12,5) 4-11,5) 6,5-14) 3-11,5) 12,5)
6,3+1,5 (6,5; 2- | 7,4£1,9 (7, 2- 8,2+2,0 (9, | 9,4+2,2 (9, 5- 6,74£2,1 (7; | 8,1+£2,1 (8, 5-
Palmar kavrama (kg) 0,001 0,002 0,001
9) 10) 3-11) 13) 3-11,5) 13)

*Gruplara ait ortalama=SS (ortanca, minimum-maksimum) degerleri verildi. Karsilastirmalarda Wilcoxon Isaretli Siralar testi kullamld:
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Dominant el kaba kavrama kuvveti, tedavi sonrasinda Grup 1’de ortalama
2,5+1,5 (ortanca:2; min-maks:0-5) kg, Grup 2’de ortalama 4,4+2,1 (ortanca:4; min-
maks:0-10) kg, Grup 3’te 5,3+1,6 (ortanca:6; min-maks:2-8) kg arttigi bulundu.
Gruplar arasinda dominant el kaba kavrama kuvveti artis1 agisindan anlamli fark

vardi (p=0,001) (Tablo 7).

Dominant el kaba kavrama kuvveti, Grup 2’de ve Grup 3’te Grup 1’e gore
anlamli diizeyde daha fazla arttigi bulundu (sirasiyla, p=0,011 ve p<0,001). Ancak
Grup 2 ve Grup 3 arasinda artma agisindan anlamli fark yoktu (p=0,150) (Tablo 8).

Parmak ucu kavrama kuvvetinin, tedavi sonrasinda Grup 1’de ortalama
0,4+0,4 (ortanca:0,5; min-maks:0-1,5) kg, Grup 2’de ortalama 1,3+1,3 (ortanca:l;
min-maks:0-4,5), Grup 3’te 1,2+0,7 (ortanca:1; min-maks:0,5-3,5) kg arttigi
bulundu. Gruplar arasinda parmak ucu kavrama kuvvet artis1 agisindan anlamhi fark

vardi (p=0,009) (Tablo 7).

Parmak ucu kavrama kuvvetinin, Grup 3’te Grup 1’e gore anlamh diizeyde
daha fazla arttig1 bulundu (p=0,002). Ancak Grup 1 ile Grup 2 arasinda (p=0,050) ve
Grup 2 ile Grup 3 arasinda (p=0,512) artma agisindan anlamli fark yoktu (Tablo 8).

Lateral kavrama kuvvetinin, tedavi sonrasinda Grup 1’de ortalama 0,8+0,5
(ortanca:1; min-maks:0-2) kg, Grup 2’de ortalama 1,3+1,1 (ortanca:1; min-maks:0-
4,5) kg, Grup 3’te 1,4+0,7 (ortanca:1; min-maks:0,5-2,5) kg arttig1 bulundu. Gruplar
arasinda lateral kuvvet artis1 agisindan anlamli fark yoktu (p=0,095) (Tablo 7).

Palmar kavrama kuvvetinin, tedavi sonrasinda Grup 1’de ortalama 1,0+0,5
(ortanca:1; min-maks:0-2) kg, Grup 2’de ortalama 1,1+0,8 (ortanca:1; min-maks:0-
2,5) kg, Grup 3’te 1,4+0,7 (ortanca:1,5; min-maks:0-3) kg arttig1 bulundu. Gruplar
arasinda palmar kuvvet artis1 agisindan anlamli fark yoktu (p=0,293) (Tablo 8).
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Tablo 7. Kavrama testlerinde tedavi ile olusan degisimlerin gruplar arasinda

karsilastirmasi
Grup 1* Grup 2* Grup 3* p**
Dominant el kaba | 2,5+1,5 (2; 0- | 4,4+2,1 (4; 0- | 5,3£1,6 (6; 2- 0.001
kavrama (kg) 5) 10) 8) '
Parmak ucu 0,4+0,4 (0,5; | 1,3£1,3 (1;0- | 1,2+0,7 (1; 0.009
kavrama (kg) 0-1,5) 4,5) 0,5-3,5) ’
Lateral kavrama | 0,8+0,5 (1; 0- | 1,3+1,1 (1;0- | 1,4+0,7 (1; 0.095
(kg) 2) 4,5) 0,5-2,5) ’
Palmar kavrama | 1,0+0,5 (1; 0- | 1,1+£0,8 (1; 0- | 1,4+0,7 (1,5; 0293
(kg) 2) 2,5) 0-3) |

*Gruplara ait ortalama=S$ (ortanca, minimum-maksimum) degerleri verildi.

**Karsilastirmalarda Kruskal Wallis testi kullanild:.

Kavrama testlerinin, gruplar arasinda karsilagtirmasinda anlaml fark ¢ikan
dominant el kaba kavrama ve parmak ucu kavrama testlerinin ikili gruplar arasinda

karsilastirmasi Tablo 8’de 6zetlendi.
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Tablo 8. Kavrama testlerinde tedavi ile olusan degisimlerin ikili gruplarda

karsilastirmasi

Grup 1* Grup 2* Grup 3* p**

p1-2=0,011

Dominant el kaba | 2,5+1,5 (2; 0- | 4,4+2,1 (4;0- | 5,3%1,6 (6; 2- p1-3<0,001
kavrama (kg) 5) 10) 8) 02.3=0,150

p1.2=0,050

Parmak ucu 0,4+0,4 (0,5; | 1,3+1,3(1;0- | 1,2+0,7 (1; p1-3=0,002
kavrama (kg) 0-1,5) 4,5) 0,5-3,5) 02.3=0,512

*Gruplara ait ortalama=S$ (ortanca, minimum-maksimum) degerleri verildi.

**Karsilastirmalarda Mann Whitney U testi kullanildi. Bonferroni diizeltmesi sonucu elde edilen
0,016 p simir degeri olarak alindi. p degerinin hangi ikili karsilagsmaya ait oldugu p degeri ile birlikte
grup numaralart kullanilarak belirtildi.
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4.2.2.Fonksiyonelligi Degerlendiren Testler

Dokuz delikli peg testi dominant el skoru, tedavi sonrasinda dncesine gore
degerlendirilmesinde, Grup 1, Grup 2 ve Grup 3’teki tiim hastalarda azaldi. Grup
1’de (p=0,001), Grup 2’de (p=0,001) ve Grup 3’te (p=0,001) dominant el skorunda

anlamli azalma bulundu (Tablo 9).

RAM testi sonucu, tedavi sonrasinda Oncesine gore degerlendirilmesinde,
Grup 1’de 11 hastada artarken, 4 hastada degismedi. Grup 2’de 14 hastada artarken,
1 hastada degismedi. Grup 3’te 12 hastada artarken, 2 hastada degismedi ve 1
hastada ise azaldi. Grup 1’de (p=0,003), Grup 2’de (p=0,001) ve Grup 3’te
(p=0,005) RAM testinde anlamli artma bulundu (Tablo 9).

FFM testi sonucu, tedavi sonrasinda Oncesine gore degerlendirilmesinde,
Grup 1’de 14 hastada azalirken, 1 hastada degismedi. Grup 2’de 13 hastada
azalirken, 2 hastada degismedi. Grup 3’te tiim hastalarda azaldi. Grup 1’de
(p=0,001), Grup 2’de (p=0,001) ve Grup 3’te (p=0,001) FFM testinde anlamli

azalma bulundu (Tablo 9).

Frenchay kol testi skoru, tedavi sonrasinda dncesine gore, Grup 1°de 2
hastada artarken, 13 hastada de8ismedi. Grup 2’de 7 hastada artarken, 8 hastada
degismedi. Grup 3’te 10 hastada artarken, 5 hastada degismedi. Grup 2’de (p=0,016)
ve Grup 3’te (p=0,004) Frenchay kol testi skorunda anlamli azalma bulundu. Grup
1’de skorda anlamli degisim yoktu (p=0,157) (Tablo 9).

Kol omuz ve el sorunlar1 anketi (DASH) skoru, tedavi sonrasinda 6ncesine
gore degerlendirilmesinde, Grup 1, Grup 2 ve Grup 3’teki tiim hastalarda azaldi.
Grup 1°de (p=0,001), Grup 2’de (p=0,001) ve Grup 3’te (p=0,001) DASH skorunda

anlamli azalma bulundu (Tablo 9).

Yorgunluk Siddet Olgegi puani, tedavi sonrasinda dncesine gore, Grup 1°de
12 hastada azalirken, 3 hastada degismedi. Grup 2 ve Grup 3’teki tiim hastalarda
azaldi. Grup 1’de (p=0,002), Grup 2’de (p=0,001) ve Grup 3’te (p=0,001) puanlarda

anlamli azalma bulundu (Tablo 9).
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Tablo 9. Fonksiyonelligi degerlendiren diger testlerde meydana gelen grup ici degisimler

Grup 1* Grup 2* Grup 3*
Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
Tedavi sonrasi p ) p ) p
Oncesi oncesi sonrasi oncesi sonrasi
N _ 36,6+14,2 32,4+13,5 33,4+10,5 26,8494 52.6425.4 40,2+18,6
Dokuz delikli peg testi 0,001 0,001 0,001
(32, 22-78) (27, 20-74) (34,19-58) | (25, 12-48) (47,21-114) | (37, 20-90)
] 7,5+1,8 (8, 4- 7,7+1,6 (8, | 9,4+1,8 (9, 7- 4,8+1.8 (4, | 6,5£2,2 (6, 3-
RAM testi 6,4+1,5 (6, 3-8) 0,003 0,001 0,005
10) 5-10) 13) 3-9) 10)
_ 73+3,8 (6,3- | 5,8+3,1 (5, 3- 6,2+42.2 (5, | 4,1+1,4 (4, 2- 7,6+2,4 (7, | 5,0£1,8 (5, 2-
FFM testi 0,001 0,001 0,001
16) 13) 4-12) 8) 4-13) 10)
, 4,5+0,7 (5, 3- 4,1+1,2 (5, 3,6£1,0 (4, | 4,6+0,4 (5, 4-
Frenchay kol testi 4,4+0,9 (5, 3-5) 0,157 5,0+0 (5, 5-5) | 0,016 0,004
5) 1-5) 2-5) 5)
85,9+13,5 (85, | 72,4+12,1 (70, 82,3+20,1 61,3£16,2 90,24+29,6 71,8422,2
DASH 0,001 0,001 0,001
82-108) 51-91) (87, 43-113) (58, 37-98) (97, 38-146) | (80, 36-118)
. 5,3£0,9 (5,5; 4,6+1,1 (5,0, 4,8£1,2 (5,2; | 3,6+1,0 (4, 2- 5,6£1,2 (5,6; | 4,4+1,2 (4,7;
Yorgunluk Siddet Olgegi 0,002 0,001 0,001
3,2-7) 2,0-6,6) 2,6-6,7) 5) 3,5-7) 2,4-6,4)

*Gruplara ait ortalama=SS (ortanca, minimum-maksimum) degerleri verildi. Karsilastirmalarda Wilcoxon Isaretli Siralar testi kullanild:
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Gruplar arasindaki karsilastirmada anlamli fark ¢ikan dokuz delikli peg testi,
FFM testi, Frenchay kol testi’nin ikili gruplar arasinda karsilastirmasi Tablo 13’te
Ozetlendi. Dokuz delikli peg testi dominant el skoru, tedavi sonrasinda Grup 1’de
ortalama 4,2+2.4 (ortanca:4; min-maks:2-12), Grup 2’de ortalama 6,6+3,3
(ortanca:6; min-maks:1-14), Grup 3’te 12,4+8,0 (ortanca:11; min-maks:1-28)
azaldig1 bulundu. Gruplar arasinda dominant el skoru azalmasi agisindan anlamli fark

vardi (p=0,001) (Tablo 10).

Dokuz delikli peg testi dominant el skorunun, Grup 2’de ve Grup 3’te Grup
I’e gore anlamli diizeyde daha fazla azaldigi bulundu (sirasiyla, p=0,009 ve
p=0,001). Ancak Grup 2 ve Grup 3 arasinda artma ag¢isindan anlaml fark yoktu

(p=0,027) (Tablo 11).

RAM testi sonucunun, tedavi sonrasinda Grup 1’de ortalama 1,1+£0,9
(ortanca:1; min-maks:0-3), Grup 2’de ortalama 1,6+0,8 (ortanca:2; min-maks:0-3),
Grup 3’te 1,6+1,4 (ortanca:2; min-maks:0-4) arttig1 bulundu. Gruplar arasinda RAM
testi sonucundaki degisim agisindan anlamli fark yoktu (p=0,175) (Tablo 10).

FFM testi sonucunun, tedavi sonrasinda Grup 1°de ortalama 1,5+0,9
(ortanca:1; min-maks:0-4), Grup 2’de ortalama 2,1+1,5 (ortanca:2; min-maks:0-5),
Grup 3’te 2,6+1,1 (ortanca:3; min-maks:1-5) azaldigi bulundu. Gruplar arasinda

FFM testi sonucundaki azalma agisindan anlamli fark vardi (p=0,041) (Tablo 10).

FFM testi sonucunun, Grup 3’te Grup 1’e gore anlaml diizeyde daha fazla
azaldig1 bulundu (p=0,011). Grup 1 ile Grup 2 arasinda (p=0,250) ve Grup 2 ile Grup
3 (p=0,267) arasinda artma agisindan anlaml fark yoktu (Tablo 11).

Frenchay kol testi skorunun, tedavi sonrasinda Grup 1’de ortalama 0,13+0,35
(ortanca:0; min-maks:0-1), Grup 2’de ortalama 0,86+1,24 (ortanca:0; min-maks:0-4),
Grup 3’te 1,00+0,84 (ortanca:1; min-maks:0-2) azaldig1 bulundu. Gruplar arasinda
Frenchay kol testi skorundaki azalma agisindan anlamli fark bulundu (p=0,010)

(Tablo 10).

Frenchay kol testi skorunun, Grup 3’te Grup 1’e gore anlamli diizeyde daha
fazla azaldig1 bulundu (p=0,006). Grup 1 ile Grup 2 arasinda (p=0,098) ve Grup 2 ile
Grup 3 (p=0,412) arasinda skordaki artma agisindan anlamli fark yoktu (Tablo 11).
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DASH

Gruplar arasinda DASH skorundaki azalma agisindan anlamh fark yoktu (p=0,370)

(Tablo 10).

Yorgunluk Siddet Olgegi puaninin, tedavi sonrasinda Grup 1°de ortalama
0,71+0,67 (ortanca:0,6; min-maks:0-2,6), Grup 2’de ortalama 1,2+0,9 (ortanca:0,9;
min-maks:0,2-3,3), Grup 3’te 1,2+0,7 (ortanca:0,9; min-maks:0,5-3,0) azaldigi

bulundu. Gruplar arasinda skordaki azalma agisindan anlaml fark yoktu (p=0,119)

(Tablo 10).

Tablo 10. Fonksiyonelligi degerlendiren diger testlerde tedavi ile olusan

skorunun,

tedavi

sonrasinda

degisimlerin gruplar arasinda karsilastirmasi

Grup

1’de ortalama

13,4+11,7
(ortanca:11; min-maks:1-49), Grup 2’de ortalama 21,0+16,7 (ortanca:13; min-
maks:5-56), Grup 3’te 18,4+12,0 (ortanca:15; min-maks:2-43) azaldigi bulundu.

Grup 1* Grup 2* Grup 3* p**
Dokuz delikli peg | 4,2+2.4 (4; 2- | 6,6+3.3 (6; 1- | 12,4+8,0 (11; 0.001
testi 12) 14) 1-28) '
_ 1,1£0,9 (1; 0- | 1,6£0,8 (2; 0- | 1,6£1,4 (2; 0-
RAM testi 0,175
3) 3) 4)
_ 1,5£0,9 (1; 0- | 2,1£1,5(2; 0- | 2,6%1,1 (3; 1-
FFM testi 0,041
4) 5) 5)
1 0,13+0,35 (0; | 0,86+1,24 (0; | 1,00+0,84 (1;
Frenchay kol testi 0,010
0-1) 0-4) 0-2)
13,4+11,7 21,0+£16,7 18,4+12,0
DASH 0,370
(11; 1-49) (13; 5-56) (15; 2-43)
Yorgunluk Siddet 0,71+0,67 1,2+0,9 (0,9; | 1,2+0,7 (0,9; 0.119
Olcegi (0,6; 0-2,6) 0,2-3,3) 0,5-3,0) ’

*Gruplara ait ortalama=SS (ortanca, minimum-maksimum) degerleri verildi.

**Karsilastirmalarda Kruskal Wallis testi kullanildi.
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Gruplar arasindaki karsilastirmada anlamli fark ¢ikan dokuz delikli peg testi,
FFM testi, Frenchay kol testi’nin ikili gruplar arasinda karsilastirmas1 Tablo 11°de

Ozetlendi.

Tablo 11. Fonksiyonelligi degerlendiren diger testlerde tedavi ile olusan

degisimlerin ikili gruplarda karsilastirmasi

Grup 1* Grup 2* Grup 3* p**

p1-2=0,009

Dokuz delikli peg | 4,2+2,4 (4; 2- | 6,6+3,3 (6; 1- | 12,4+8,0 (11; p1-3=0,001

testi 12) 14) 1-28) p2.5=0,027
p1-2=0,250
. 1,5£0,9 (1; 0- | 2,1£1,5 (2; 0- | 2,6+1,1 (3; 1- | P23=0,011

FFM testi
2 5) 5) p2-3=0,267
p1-2=0,098

0,13+0,35 (0; | 0,86+1,24 (0; | 1,00+0,84 (1; p1-3=0,006

Frenchay kol testi
0-1) 0-4) 0-2) p2.5=0,412

*Gruplara ait ortalama=SS (ortanca, minimum-maksimum) degerleri verildi.

**Karsulastirmalarda Mann Whitney U testi kullanildi. Bonferroni diizeltmesi sonucu elde edilen
0,016 p sinwr degeri olarak alindi. p degerinin hangi ikili karsilasmaya ait oldugu p degeri ile birlikte
grup numaralart kullanilarak belirtildi.
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4.2.3.Birlesik Parkinson Hastahgi Degerlendirme Olgegi

Birlesik Parkinson Hastaligi Degerlendirme Olgeginin Mental Durum
Davranis ve Ruhsal Durum alt bileseni skoru, tedavi Oncesi ve sonrasi
degerlendirildiginde, Grup 1’de higbir hastada degisiklik yoktu. Grup 2’de 9 hastada
puan azaldi, 6 hastada degismedi. Grup 3’te ise 6 hastada puan azaldi, 9 hastada
degismedi. Grup 1’de tedavi ile Mental Durum Davranis ve Ruhsal Durum alt
bileseni puaninda herhangi bir degisiklik olmazken, Grup 2’de (p=0,007) ve Grup
3’te (p=0,024) anlaml1 azalma bulundu (Tablo 12).

Birlesik Parkinson Hastaligi Degerlendirme Olgegi Giinliik Yasam
Aktiviteleri  alt bileseni puaninin, tedavi sonrasinda  Oncesine  gore
degerlendirilmesinde, Grup 1°de 13 hastada puan azaldi, 2 hastada degismedi. Grup
2’de ve Grup 3’te hastalarin tamaminda puan azaldi. Tedavi ile Giinlik Yasam
Aktiviteleri alt bileseni puaninin Grup 1’de (p=0,001), Grup 2’de (p=0,001) ve Grup
3’te (p=0,001) anlamli azalma gosterdigi bulundu (Tablo 12).

Birlesik Parkinson Hastalig1 Degerlendirme Motor Muayene puaninin, tedavi
sonrasinda oncesine gore degerlendirilmesinde, Grup 1°de 12 hastada puan azaldi, 3
hastada degismedi. Grup 2’de ve Grup 3’te ise tlim hastalarda puan azaldi. Tedavi ile
Motor Muayene puaninin Grup 1’de (p=0,002), Grup 2’de (p=0,001) ve Grup 3’te
(p=0,001) anlamli azalma gosterdigi bulundu (Tablo 12).

Birlesik Parkinson Hastalig1 Degerlendirme Olcegi Tedavi Komplikasyonlari
alt bileseni puaninin, tedavi sonrasinda dncesine gore degerlendirilmesinde, Grup
1’de 1 hastada puan azaldi, 14 hastada degismedi. Grup 2’de 5 hastada puan azaldi,
10 hastada degismedi. Grup 3’te 2 hastada puan azaldi, 13 hastada degismedi. Grup
I’de (p=0,317) ve Grup 3’te (p=0,157) tedavi ile Tedavi Komplikasyonlar1 alt
bileseni puaninda anlamli degisim olmazken, Grup 2’de (p=0,025) anlamli azalma
bulundu (Tablo 12).
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Tablo 12. Birlesik Parkinson Hastahg Degerlendirme Ol¢egi puaninda meydana gelen grup ici degisimler

Grup 1* Grup 2* Grup 3*
Tedavi Tedavi - Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
Oncesi sonrasi 6ncesi sonrasi p 61’10€Si sonrasi p
Mental Durum 3,0+1,0 3,0+1,0 3,341,3 23417 4.6+2.0 4,0+1,9
Davranis ve Ruhsal - 0,007 0,024
Durum (31 1-5) (31 1_5) (3, 2‘6) (2, 0-5) (5' 1-8) (3' 1-7)
Giinliik Yasam 12,2+4,2 (14, | 10,4+4,1 (12, 14,3£5,6 8,6+6,1 (7, 17,8+8,2 12,5+£7,5
S 0,001 0,001 0,001
Aktiviteleri 3-17) 2-15) (13, 8-27) 1-23) (20,3-34) | (10, 2-30)
15,4£3,9 (14, | 13,0+3,2 (13, 19,24+6,2 11,9+5,3 21,448,8 14,4+7,7
Motor Muayene 0,002 0,001 0,001
11-22) 6-18) (20, 11-29) | (11, 4-21) (22,5-41) | (12,3-31)
Tedavi 1,943,5(0,0- | 1,843,3 (0, 0,8+1,2 (0, | 0,5+1,1 (0, 0,6+1,2 (0, | 0,4+1,0 (0,
0,317 0,025 0,157
Komplikasyonlar1 13) 0-12) 0-4) 0-4) 0-5) 0-4)

*Gruplara ait ortalama=SS (ortanca, minimum-maksimum) degerleri verildi. Karsilastirmalarda Wilcoxon Isaretli Siralar testi kullamld
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Birlesik Parkinson Hastaligi Degerlendirme Olgegi Mental Durum Davranig
ve Ruhsal Durum alt bileseni puaninin, Grup 1°de tedavi sonrasinda hi¢ azalmadigi,
Grup 2’de ortalama 1,0+1,0 (ortanca:1; min-maks:0-3), Grup 3’te 0,6+0,9 (ortanca:0;
min-maks:0-3) azalma oldugu bulundu. Gruplar arasinda puan azalmasi agisindan

anlaml fark vardi (p=0,002) (Tablo 13).

Mental Durum Davranis ve Ruhsal Durum alt bileseni puaninin Grup 2°de ve
Grup 3’te Grup 1’e gore anlamli diizeyde daha fazla azaldigi bulundu (sirasiyla,
p=0,001 ve p=0,007). Ancak Grup 2 ve Grup 3 arasinda azalma agisindan anlamli
fark yoktu (p=0,250) (Tablo 14).

Birlesik Parkinson Hastaligi Degerlendirme Olgegi Giinliik Yasam
Aktiviteleri alt bileseni puaninin, Grup 1°de tedavi sonrasinda ortalama 1,8+1,2
(ortanca:2; min-maks:0-5), Grup 2’de ortalama 5,6+3,1 (ortanca:5; min-maks:1-11),
Grup 3’te 5,3+£2,3 (ortanca:6; min-maks:1-10) azalma oldugu bulundu. Gruplar

arasinda puan azalmasi agisindan anlamli fark vardi (p<0,001) (Tablo 13).

Glinliik Yasam Aktiviteleri alt bileseni puaninin Grup 2’de ve Grup 3’te Grup
1’e gore anlamli diizeyde daha fazla azaldigi bulundu (sirasiyla, p<0,001 ve
p<0,001). Ancak Grup 2 ve Grup 3 arasinda azalma agisindan anlamli fark yoktu
(p=0,818) (Tablo 14).

Birlesik Parkinson Hastaligi Degerlendirme Olgegi Motor Muayene puaninin,
Grup 1°de tedavi sonrasinda ortalama 2,3+1,8 (ortanca:2; min-maks:0-6), Grup 2’de
ortalama 7,3+£3,9 (ortanca:7; min-maks:2-15), Grup 3’te 7,0+£3,2 (ortanca:7; min-
maks:2-12) azalma oldugu bulundu. Gruplar arasinda puan azalmasi agisindan

anlaml fark vardi (p<0,001) (Tablo 13).

Motor Muayene puaninin Grup 2’de ve Grup 3’te Grup 1’e gore anlamli
diizeyde daha fazla azaldigi bulundu (sirasiyla, p<0,001 ve p<0,001). Ancak Grup 2
ve Grup 3 arasinda azalma agisindan anlaml fark yoktu (p=0,934) (Tablo 14).

Birlesik Parkinson Hastalig1 Degerlendirme Olgegi Tedavi Komplikasyonlar
puaninin, Grup 1°de tedavi sonrasinda ortalama 0,06+0,25 (ortanca:0; min-maks:0-
1), Grup 2’de ortalama 0,334+0,48 (ortanca:0; min-maks:0-1), Grup 3’te 0,13+0,35
(ortanca:0; min-maks:0-1) azalma oldugu bulundu. Gruplar arasinda puan azalmasi
acisindan anlamli fark yoktu (p=0,145) (Tablo 13).
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Tablo 13. Birlesik Parkinson Hastaligi Degerlendirme Olcegi alt grup

puanlarindaki degisimlerin karsilastirmasi

Grup 1* Grup 2* Grup 3* p**
Mental Durum
1,0+1,0 (1, 0- | 0,6+0,9 (0, O-
Davranis ve - 0,002
3) 3)
Ruhsal Durum
Giinlik Yasam | 1,8+1,2 (2, 0- | 5,6+3,1 (5, 1- | 5,3+2,3 (6, 1-
. . <0,001
Aktiviteleri 5) 11) 10)
2,3+1,8 (2,0- | 7,3+£3,9 (7, 2- | 7,0£3,2 (7, 2-
Motor Muayene <0,001
6) 15) 12)
Tedavi 0,06+0,25 (0, | 0,33+0,48 (0, | 0,13+0,35 (0, 0145
Komplikasyonlar1 0-1) 0-1) 0-1) ,

*Gruplara ait ortalama=SS$ (ortanca, minimum-maksimum) degerleri verildi.

**Karsilastirmalarda Kruskal Wallis testi kullanild:.
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Birlesik Parkinson Hastalig1 Degerlendirme Olgegi alt bilesenlerinin gruplar
arasinda karsilagtirmasinda anlamli fark ¢ikan Mental Durum Davranis ve Ruhsal
Durum, Giinliik Yasam Aktiviteleri, Motor Muayene puanlarmin ikili gruplar

arasinda karsilastirmasi Tablo 14°te 6zetlendi.

Tablo 14. Birlesik Parkinson Hastah@ Degerlendirme Olcegi puaninda tedavi

ile olusan degisimlerin ikili gruplarda karsilastirmasi

Grup 1* Grup 2* Grup 3* p**
p1-2=0,001
Mental Durum B
1,0+1,0 (1, 0- | 0,6+0,9 (0, 0- p1-3=0,007
Davranis ve - 3 4
Ruhsal Durum p2-3=0,250
p1-2<0,001

Glinlik Yasam | 1,8+1,2 (2, 0- | 5,6+3,1 (5, 1- | 5,323 (6, 1- p1-3<0,001
Aktiviteleri 5) 11) 10) 02.4=0,818

p1-2<0,001

2,3£1,8 (2,0- | 7,339 (7, 2- | 7,0£3,2 (7, 2- p1-3<0,001

Motor Muayene
6) 15) 12) p2.3=0,934

*Gruplara ait ortalama=SS (ortanca, minimum-maksimum) degerleri verildi.

**Karsilastirmalarda Mann Whitney U testi kullanildi. Bonferroni diizeltmesi sonucu elde edilen
0,016 p simir degeri olarak alind1. p degerinin hangi ikili karsilagsmaya ait oldugu p degeri ile birlikte
grup numaralart kullanilarak belirtildi.
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4.2.4.Parkinson Hastaligi1 Anketi-39

Parkinson Hastaligi Anketi-39 genel skorunun, tedavi oncesi ve sonrasi
degerlendirilmesinde, Grup 1, 2 ve 3’teki tiim hastalarda anlamli diizeyde azaldigi
tespit edildi. Grup 1°de (p=0,001), Grup 2’de (p=0,001) ve Grup 3’te (p=0,001)
PHA-39 genel skorunda anlamli azalma bulundu (Tablo 15).

PHA-39 mobilite skoru, tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlendirilmesinde, Grup
1, Grup 2 ve Grup 3’teki tiim hastalarda azaldi. Grup 1°de (p=0,001), Grup 2’de
(p=0,001) ve Grup 3’te (p=0,001) PHA-39 mobilite skorunda anlamli azalma
bulundu (Tablo 15).

PHA-39 giinliik yasam aktiviteleri skoru, tedavi sonrasinda Oncesine gore
degerlendirilmesinde, Grup 1°de 12 hastada azaldi, 3 hastada degismedi. Grup 2’de
14 hastada azaldi, 1 hastada degismedi. Grup 3’teki ise 13 hastada azaldi, 1 hastada
degismedi, 1 hastada artti. Grup 1°de (p=0,002), Grup 2’de (p=0,001) ve Grup 3’te
(p=0,003) PHA-39 giinliilk yasam aktiviteleri skorunda anlamli azalma bulundu
(Tablo 15).

PHA-39 emosyonel durum skoru, tedavi sonrasinda Oncesine gore
degerlendirilmesinde, Grup 1’de 6 hastada azald1, 9 hastada degismedi. Grup 2’de 13
hastada azaldi, 1 hastada degismedi, 1 hastada ise artti. Grup 3’teki 14 hastada azald,
1 hastada degismedi. Grup 1’de (p=0,024), Grup 2’de (p=0,002) ve Grup 3’te
(p=0,001) PHA-39 emosyonel durum skorunda anlamli azalma bulundu (Tablo 15).

PHA-39 stigma skoru, tedavi sonrasinda oncesine gore degerlendirilmesinde,
Grup 1’de higbir hastanin sonucu degismedi. Grup 2’de 6 hastada azaldi, 9 hastada
degismedi. Grup 3’teki 9 hastada azaldi, 6 hastada degismedi. Grup 2’de (p=0,026)
ve Grup 3’te (p=0,008) PHA-39 stigma skorunda anlamli azalma bulundu. Grup 1°de
skorda anlamli azalma yoktu (p=1,000) (Tablo 15).

PHA-39 sosyal destek skoru, tedavi sonrasinda Oncesine gore
degerlendirilmesinde, Grup 1’de higbir hastanin sonucu degismedi. Grup 2’de 6
hastada azaldi, 8 hastada degismedi, 1 hastada artti. Grup 3’teki 3 hastada azaldi, 11
hastada degismedi, 1 hastada artti. Grup 2’de (p=0,048) PHA-39 sosyal destek
skorunda anlamli azalma bulundu. Grup 1°de (p=1,000) ve Grup 3’te (p=0,197)
skorda anlamli degisim yoktu (Tablo 15).
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PHA-39 kognisyon skorunun, tedavi sonrasinda dncesine gore degerlendiril-
mesinde, Grup 1’de 2 hastada azaldi, 13 hastada degismedi. Grup 2’de 11 hastada
azaldi, 4 hastada degismedi. Grup 3’teki 8 hastada azaldi, 5 hastada degismedi, 2
hastada artti. Grup 2’de (p=0,003) ve Grup 3’te (p=0,040) PHA-39 kognisyon
skorunda anlamli azalma bulundu. Grup 1’de anlamli degisim yoktu (p=0,180)
(Tablo 15).

PHA-39 iletisim skoru, tedavi sonrasinda oncesine gore degerlendirilmesinde,
Grup 1°de 1 hastada azaldi, 14 hastada degismedi. Grup 2’de 8 hastada azaldi, 7
hastada degigsmedi. Grup 3’teki 7 hastada azaldi, 8 hastada degismedi. Grup 2’de
(p=0,011) ve Grup 3’te (p=0,016) PHA-39 iletisim skorunda anlamli azalma
bulundu. Grup 1’de anlamli degisim yoktu (p=0,317) (Tablo 15).

PHA-39 bedensel rahatsizlik skoru, tedavi sonrasinda Oncesine gore
degerlendirilmesinde, Grup 1’de 1 hastada azaldi, 14 hastada degismedi. Grup 2°de 4
hastada azaldi, 11 hastada degismedi. Grup 3’teki 7 hastada azaldi, 8 hastada
degismedi. Grup 3’te (p=0,014) PHA-39 bedensel rahatsizlik skorunda anlamli
azalma bulundu. Grup 1’de (p=0,317) ve Grup 2’de anlamli degisim yoktu (p=0,066)
(Tablo15).
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Tablo 15. PHA-39 alt bilesenlerinin grup i¢i degisimleri

Grup 1* Grup 2* Grup 3*
Tedavi
Tedavi sonrast p Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi p Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi p
Oncesi

34,1+12,0 (33,3; 17- 30,0+£12,5 (30,7; 9- 33,7+11,3 (37,2; 21,2+11,0 (17,3; 46,9+19,7 (44,2; 34,7+17,5 (35,2;

Genel 0,001 0,001 0,001
66) 60) 12,1-48,1) 9,6-41,7) 21,8-80) 10,9-65)

. 18,249,0 (17; 4- 11,848,6 (11; 2- 25,0+9,7 (28; 12- 18,849,6 (19; 5-

Mobilite 20,8+7,2 (20; 11-40) 17,5+7,1 (18; 7-36) 0,001 0,001 0,001
37) 35) 38) 36)
12,847,7 (13; 2-

Giinliik yagam aktiviteleri 8,3+4,0 (8, 0-18) 6,6+3,9 (7, 0-16) 0,002 8,2+4.8 (8, 0-18) 3,6+4,2 (3, 0-16) 0,001 2) 8,2+6,1 (8, 1-20) 0,003

11,2+4,3 (12, 4- 14,2449 (12; 8- 10,4+5,1 (11, 1-
Emosyonel durum 11,7+4,8 (11; 6-24) 10,9+4,8 (11; 4-22) 0,024 7,6+4,3 (7; 2-16) 0,002 0,001

17) 24) 18)

Stigma 2,9+2.7 (3; 0-8) 2,9+2.7 (3; 0-8) 1,000 3,7+4,0 (3, 0-14) 2,4+3.9 (1, 0-14) 0,026 7,0+3,3 (6; 3-13) 5,0+3,8 (5, 0-11) 0,008
Sosyal destek 1,4+2.5 (0; 0-7) 1,4+2.,5 (0; 0-7) 1,000 2,8+3.3 (1; 0-9) 2,0+3,0 (1; 0-9) 0,048 2,6+2,1 (2; 0-7) 2,3+2,1 (2; 0-7) 0,197
Kognisyon 4,74£3,2 (5; 1-14) 4,5+3,3 (4; 1-14) 0,180 4,5+1,4 (4; 1-7) 2,9+1,5 (3; 0-6) 0,003 6,0+4,1 (6; 0-14) 4,9+3,1 (5; 0-10) 0,040
Iletisim 1,66+1,91 (1; 0-6) 1,60+1,95 (1; 0-6) 0,317 3,0+2,9 (3; 0-9) 1,7+1,9 (1; 0-5) 0,011 4,4+3 4 (4;0-11) 3,3+2,9 (2; 0-9) 0,016
Bedensel rahatsizlik 1,4+1,6 (0; 0-4) 1,2+1,6 (0; 0-4) 0,317 1,5+1,9 (1; 0-6) 1,0£1,7 (1; 0-6) 0,066 3,0+£2,3 (3; 0-8) 2,0+1,6 (2; 0-6) 0,014

*Gruplara ait ortalama+S$ (ortanca, minimum-maksimum) degerleri verildi. Karsilastirmalarda Wilcoxon Isaretli Siralar testi kullanildi.
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PHA-39 genel skorunun, tedavi sonrasinda Grup 1’de ortalama 4,1+2,6
(ortanca:3,3; min-maks:1,3-11,5), Grup 2’de ortalama 12,5+9,2 (ortanca:9; min-
maks:1,2-32), Grup 3’te 12,1+6,5 (ortanca:9,8; min-maks:2,6-29,5) azaldig1 bulundu.
Gruplar arasinda PHA-39 genel skorundaki azalma agisindan anlamli fark bulundu

(p<0,001) (Tablo 16).

PHA-39 genel skorunun, Grup 2’de (p=0,003) ve Grup 3’te (p<0,001) Grup
1’e gore anlaml diizeyde daha fazla azaldigi bulundu. Grup 2 ile Grup 3 arasinda

skordaki azalma agisindan anlaml fark yoktu (p=0,683) (Tablo 17).

PHA-39 mobilite skorunun, tedavi sonrasinda Grup 1’de ortalama 3,3+2.4
(ortanca:2,0; min-maks:1-11), Grup 2’de ortalama 6,44+5,0 (ortanca:6; min-maks:1-
19), Grup 3’te 6,244,7 (ortanca:5; min-maks:2-20) azaldigi bulundu. Gruplar
arasinda PHA-39 mobilite skorundaki azalma ac¢isindan anlamli fark bulundu

(p=0,038) (Tablo 16).

PHA-39 mobilite skoru ag¢isindan, Grup 1 ile Grup 2 arasinda (p=0,045),
Grup 1 ile Grup 3 arasinda (p=0,021) ve Grup 2 ile Grup 3 arasinda (p=1,000)
anlaml1 fark yoktu (Tablo 17).

PHA-39 giinliik yasam aktiviteleri skorunun, tedavi sonrasinda Grup 1°de
ortalama 1,6+1,4 (ortanca:2; min-maks:0-6), Grup 2’de ortalama 4,6+3,9 (ortanca:4;
min-maks:0-17), Grup 3’te 4,6+4,4 (ortanca:4; min-maks:4-15) azaldigi bulundu.
Gruplar arasinda PHA-39 giinliik yasam aktiviteleri skorundaki azalma agisindan

anlaml1 fark bulundu (p=0,006) (Tablo 16).

PHA-39 giinliik yasam aktiviteleri skorunun, Grup 2’de (p=0,003) ve Grup
3’te (p=0,009) Grup 1’e gore anlaml diizeyde daha fazla azaldigi bulundu. Grup 2
ile Grup 3 arasinda skordaki azalma agisindan anlaml fark yoktu (p=0,744) (Tablo
17).

PHA-39 emosyonel durum skorunun, tedavi sonrasinda Grup 1’de ortalama
0,8+1,0 (ortanca:0; min-maks:0-3), Grup 2’de ortalama 3,6+4,0 (ortanca:2; min-
maks:1-14), Grup 3’te 3,8+3,0 (ortanca:3; min-maks:0-11) azaldig1 bulundu. Gruplar
arasinda PHA-39 emosyonel durum skorundaki azalma agisindan anlamli fark

bulundu (p=0,004) (Tablo 16).
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PHA-39 emosyonel durum skorunun, Grup 2’de (p=0,015) ve Grup 3’te
(p=0,001) Grup 1’¢ gore anlamli diizeyde daha fazla azaldig1 bulundu. Grup 2 ile
Grup 3 arasinda skordaki azalma agisindan anlamli fark yoktu (p=0,713) (Tablo 17).

PHA-39 stigma skorunun, tedavi sonrasinda Grup 2’de ortalama 1,3+1,9
(ortanca:0; min-maks:0-15), Grup 3’te 1,942,3 (ortanca:1; min-maks:0-8) azaldigi
bulundu. Gruplar arasinda PHA-39 stigma skorundaki azalma agisindan anlamli fark

bulundu (p=0,003) (Tablo 16).

PHA-39 stigma skorunun, Grup 2’de (p=0,008) ve Grup 3’te (p=0,001) Grup
1’e gore anlamli diizeyde daha fazla azaldigi bulundu. Grup 2 ile Grup 3 arasinda

skordaki azalma agisindan anlamli fark yoktu (p=0,411) (Tablo 17).

PHA-39 sosyal destek skorunun, tedavi sonrasinda Grup 2’de ortalama
0,8+1,5 (ortanca:0; min-maks:1-5), Grup 3’te 0,3+0,9 (ortanca:0; min-maks:1-3)
azaldigi bulundu. Gruplar arasinda PHA-39 sosyal destek skorundaki azalma
acisindan anlamli fark yoktu (p=0,123) (Tablo 16).

PHA-39 kognisyon skorunun, tedavi sonrasinda Grup 1’de ortalama 0,2+0,5
(ortanca:0; min-maks:0-2), Grup 2’de ortalama 1,6+1,5 (ortanca:1; min-maks:0-5),
Grup 3’te 1,1+1,8 (ortanca:1; min-maks:2-4) azaldigi bulundu. Gruplar arasinda
PHA-39 kognisyon skorundaki azalma agisindan anlamli fark bulundu (p=0,013)
(Tablo 16).

PHA-39 kognisyon skorunun, Grup 2’de (p=0,003) Grup 1’e gore anlamli
diizeyde daha fazla azaldig:1 bulundu. Grup 1 ile Grup 3 arasinda (p=0,148) ve Grup
2 ile Grup 3 arasinda skordaki azalma ag¢isindan anlaml fark yoktu (p=0,412) (Tablo
17).

PHA-39 iletisim skorunun, tedavi sonrasinda Grup 1’de ortalama 0,06+0,25
(ortanca:0; min-maks:0-1), Grup 2’de ortalama 1,3+1,7 (ortanca:1; min-maks:0-5),
Grup 3’te 1,1+1,5 (ortanca:0; min-maks:0-5) azaldigi bulundu. Gruplar arasinda
PHA-39 iletisim skorundaki azalma agisindan anlaml fark bulundu (p=0,014) (Tablo
16).

PHA-39 iletisim skorunun, Grup 2’de (p=0,005) ve Grup 3’te (p=0,010)

Grup 1’e gore anlaml diizeyde daha fazla azaldigi bulundu. Grup 2 ile Grup 3
arasinda skordaki azalma agisindan anlamli fark yoktu (p=0,806) (Tablo 17).
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PHA-39 bedensel rahatsizlik skorunun, tedavi sonrasinda Grup 1’de ortalama
0,2+0,7 (ortanca:0; min-maks:0-3), Grup 2’de ortalama 0,5+0,9 (ortanca:0; min-
maks:0-3), Grup 3’te 1,0+1,8 (ortanca:0; min-maks:0-7) azaldigr bulundu. Gruplar
arasinda PHA-39 bedensel rahatsizlik skorundaki azalma agisindan anlamli fark

yoktu (p=0,080) (Tablo 16).

Tablo 16. PHA-39 alt bilesenlerindeki degisimlerin karsilastirmasi

Grup 1* Grup 2* Grup 3* p**
4,142,6 (3,3; 12,549.2 (9; | 12,1£6,5 (9,8;
Genel <0,001
1,3-11,5) 1,2-32) 2,6-29,5)
- 3,3%2,4 (2,0; | 6,4£5,0(6; 1- | 6,2+4,7 (5; 2-
Mobilite 0,038
1-11) 19) 20)
Glinliik yasam 1,6+£1,4 (2;0- | 4,6£3,9 (4;0- | 4,6£4,4 (4; 4- 0.006
aktiviteleri 6) 17), 15) ’
0,8+1,0 (0; 0- | 3,6+4,0 (2; 1- | 3.843,0 (3; 0-
Emosyonel durum 0,004
3) 14) 11)
] 1,3£1,9 (0; 0- | 1,9+2,3 (1; 0-
Stigma - 0,003
15) 8)
0,8+1,5 (0; 1- | 0,3£0,9 (0; 1-
Sosyal destek - 0,123
5), 3)
_ 0,2+0,5 (0; 0- | 1,6+1,5(1;0- | 1,1£1,8(1;2-
Kognisyon 0,013
2) 5) 4)
_ 0,06+0,25 (0; | 1,3+1,7(1;0- | 1,1+1,5(0; 0-
Iletisim 0,014
0-1) 5) 5)
Bedensel 0,2+0,7 (0, 0- | 0,5+0,9 (0; 0- | 1,0+1,8 (0; O- 0.080
rahatsizlik 3) 3), 7) ’

*Gruplara ait ortalama£SS (ortanca, minimum-maksimum) degerleri verildi.

**Karsilastirmalarda Kruskal Wallis testi kullanild:.
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PHA-39 alt bilesenlerinin gruplar arasinda karsilastirmasinda anlamli fark
cikan PHA-39 genel, mobilite, giinlik yasam aktiviteleri, emosyonel durum,
kognisyon, iletisim skorlarinin ikili gruplar arasinda karsilagtirmasi Tablo 17°de

Ozetlendi.

Tablo 17. PHA-39 alt bilesenlerinde degisimlerin ikili gruplarda karsilastirmasi

Grup 1* Grup 2* Grup 3* p**

p1.2:0,003

4,1£2,6 (3,3; 1,3- 12,1£6,5 (9,8; 2,6~ p13<0,001

Genel 12,549,2 (9; 1,2-32)

115) 29.5) p2-3=0,683

p 1.2:0,045

p1.3=0,021
Mobilite 3,324 (2,0; 1-11) 6,450 (6; 1-19) 6,2+4.7 (5; 2-20)
p2.3=1,000

p1.2:0,003

p1.3=0,009
Giinliik yasam aktiviteleri 1,6:£1,4 (2; 0-6) 4,6+3,9 (4; 0-17), 4,6+4 .4 (4; 4-15)
p2.3:0,744

p1.2:0,015
Emosyonel durum 0,8+1,0 (0; 0-3) 3,6+4,0 (2; 1-14) 3,8+3,0 (3; 0-11) p13=0,001

p2.3:0,713

p1.2=0,003
Kognisyon 0,2+0,5 (0; 0-2) 1,6£1,5 (1; 0-5) 1,1+1,8 (1; 2-4) p1-5=0,148

pz.3:0,412

p1.220,005
fletisim 0,06£0,25 (0; 0-1) 1,341,7 (1; 0-5) 1,1£1,5 (0; 0-5) P13=0,010

p2.3:0,806

*Gruplara ait ortalama=SS (ortanca, minimum-maksimum) degerleri verildi.

**Karsulastirmalarda Mann Whitney U testi kullanildi. Bonferroni diizeltmesi sonucu elde edilen
0,016 p simir degeri olarak alindi. p degerinin hangi ikili karsilagsmaya ait oldugu p degeri ile birlikte
grup numaralart kullanilarak belirtildi.
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5.TARTISMA

Parkinson hastalig1 diinya genelinde yaklasik olarak 7 milyon insan etkileyen
progresif bir hastaliktir. Hastalik geriatrik popiilasyonda yaygin olarak goriillmektedir
ve hastalarin %4°i 50 yas altinda tan1 almaktadir (117).

Parkinson hastaligi fonksiyonel kisitliliga neden olan hareket bozukluklarinin
varlig1 ile karakterize bir hastaliktir (118). Hastalikta {ist ekstremite hareketlerinin
amplitiidiinde ve hizinda azalma, sekansiyel hareketlerde zorlanma, ince hareketlerde

beceri kaybi seklinde gozlenen hareket bozuklugu hastalarin giinliik yasamlarimi

zorlagtirmaktadir (119, 120,121).

Parkinson hastaligi rehabilitasyonu ile hastalarin fonksiyonel aktivitelerini

gelistirmek ve kisinin sosyal ¢evreye adaptasyonunu arttirmak hedeflenmektedir
(122).

Parkinson hastaliginda hastanin mobilizasyonu, giinliik yasam aktivitelerinin
arttirilmast, bilissel islevler ve topluma yeniden uyum saglamasini igeren kapsamli
bir rehabilitasyon programi uygulanmalidir. Parkinson hastaligi igin uygulanan
konvansiyonel rehabilitasyon programinda genel olarak, kas boyunu korumak,
hareket kisitliliklarin1 6nlemek, kas giiciinii arttirmaya yonelik egzersizler oncelikli
olarak yer almaktadr. Bunun yan1 sira aerobik kapasiteyi arttirma, solunum, yiiriime,
postiir, denge, koordinasyon egzersizleri ve yemek yeme, giyinme gibi fonksiyonel

aktiviteleri kolaylastiran egzersizleri de kapsamaktadir (2).

Robotik rehabilitasyon, nérolojik rehabilitasyon hastalarinda konvansiyonel
rehabilitasyona ilave olarak siklikla kullanilmaktadir. Bu tedavi yontemi dogru
ellerde kullanildiginda hastalara uzun siireli ve ayni yogunlukta egzersizlerin
yapilabilmesini saglamaktadir (123, 124). Robotik rehabilitasyonunu bir bagka
faydas1 da sanal gergeklik oyunlari araciligiyla daha eglenceli bir egzersiz ortami
saglanmasi ve buna bagli olarak da hastanin tedaviye katiliminin arttirilmasidir (125,
126). Robotik rehabilitasyon tedavisinin inme, CP, SKY, MS gibi hastaliklarda
sagladigr katkilar nedeniyle, PH’nda da rehabilitasyon programina robotik
rehabilitasyon eklenmesinin klinik olarak etkisinin degerlendirilmesi gerekliligi

ortaya ¢cikmaistir.
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Calismamizda, Parkinson hastalarinda  konvansiyonel rehabilitasyon
programina eklenen robotik rehabilitasyonun ve rekreasyonel aktivitelerin hastalarin
giinliik yasam aktiviteleri, fonksiyonel parametreler ve mental durum tizerine etkisini

arastirmay1 hedefledik.

Calismamizda hastalarin 40-75 yaslar1 araliginda oldugu ve yas ortalamasinin
65 yas oldugu bulundu. Benzer sekilde, Willis ve arkadaglarinin Parkinson
hastaliginda cografi ve etnik farkliliklar1 incelemek amaciyla yaptigi bir aragtirmada,
65 yas lizerinde PH sikliginin en fazla oldugu grubun %27 ile 65-69 yas arasi oldugu
bildirilmistir (127). Van den Eeden ve arkadaslarinin Parkinson insidansinin yas ile
degisimini arastirdiklart ¢alismada hem erkeklerde hem de kadinlarda yas
ortalamasinin 70,5 yas oldugu, erkeklerde en erken tani yasinin 38, kadinlarda ise 31
yas oldugu, Parkinson hastalig1 insidansinin 60 yas lizerinde hizla artis gosterdigi,
yas arttikca insidansin arttigi ancak 80 yasindan sonra insidansin hizla azaldig
bildirilmistir (128). Twelves ve arkadaslari ise kadinlarda erkeklere gore tani yasinin
ortalama 2 yas daha ge¢ oldugunu bildirmis ve buna da kadinlarda semptomlarin

daha gec ortaya ¢cikmasinin neden oldugunu belirtmislerdir (129).

Van den Eeden ve arkadaglarinin yaptigi calismada erkeklerde insidansin
kadinlardan 1.9 kat fazla oldugu bildirilmislerdir (128). Moisan ve arkadaslarinin
yaptiklar1 (130), Parkinson hastaliginda insidans ve prevalans c¢alismasinda erkek
kadin orani sirasiyla 1,49 ve 1,48 olarak bulunmustur. Bizim ¢alisma da benzer
sekilde erkek kadin orani 1,64 idi.

Parkinson hastalarinda egzersiz hamuru ile 15 dakika siiren tek seanslik el
egzersiz programi sonrasinda, el kavrama Kkuvveti iizerine etkisini arastirdiklari
calismada, Jamar el dinamometresi ile Olgiilen dominant el kaba kavrama ve
pinchmetre ile 6l¢iilen dominant el parmak ucu, lateral ve palmar kavrama kuvvetleri
Ol¢limiiniin seans sonrasinda sirastyla ortalama 2 kg, 0,6 kg, 0,3kg ve 0,5 kg’ lik artis
oldugu bildirilmistir (131). Bizim ¢alismamizda da tiim hastalara 20 seans boyunca
40 dakika siiren konvansiyonel rehabilitasyon programi icinde giinlilk yasam
aktivitelerine yonelik kavrama, supinasyon-pronasyon hareketlerini igeren anahtar
cevirme, kaprt kolu kapama, a¢ma, diigme ilikleme, ayakkabi baglama gibi
egzersizlerin yani sira egzersiz hamuru ile el egzersizleri ve direngli egzersizler

yaptirildi. Calismamizda rehabilitasyon programi sonrasinda Toset ve arkadaslarinin
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calismasina (131) benzer sekilde tiim hastalarda kaba, parmak ucu, lateral ve palmar
kavrama giiclerinde anlamli artig saglandi. Parkinson hastalarinda dopamin eksikligi
nedeniyle motor Kkorteksin uyarici etkisinde azalma olmakta, bunun sonucunda da
motor hareketleri baslatmada zorluk ve kas gligsiizliigti goriillmektedir. Calismamizda
giinliikk yasam aktivitelerine yonelik hareketlerin tekrarlayici, planli ve dikkatli
yapilmasinin motor performansi ve kas giiciinii arttirdig1 tespit edilmistir. Benzer
sekilde Toset ve arkadaslarinin galismasinda tek seanslik, kisa siireli egzersiz

programu bile el becerileri ve kas giliclinde artis saglamistir.

Literatiirde, Parkinson hastalarinda robot yardimli kol egitiminin sonuglarini
aragtiran tek calisma, 2014 yilinda kisa rapor olarak yayinlanan bir pilot ¢alismadir.
Picelli ve arkadaslarinin yaptig1 bu calismada Hoehn Yahr evrelemesine gore 2,5 ve
3 evrelerinde olan 10 Parkinson hastasi iki hafta boyunca, 45 dakika/giin Bi-Manu
Track kol robotu ile ¢alistirilmis, tedavi sonrasi yapilan degerlendirmede dokuz
delikli peg ve Fugl-Meyer testi sonuglarinda anlamli iyilesme oldugu, ancak
tedaviden 2 hafta sonraki degerlendirmede sadece dokuz delikli peg testi
sonuglarinda anlaml1 diizelmenin devam ettigi bildirilmistir. Aym ¢alismada BPHDO
sonuglarinda ise tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 2. hafta degerlendirmelerinde
anlamli iyilesme bulunmamistir. Bu ¢alisma pilot calisma olarak planlandig i¢in, az
sayida hasta icermektedir ve uygulanan tedavinin siiresi de bizim calismamiza gore
kisa tutulmustur (132). Calismamizda benzer sekilde, konvansiyonel rehabilitasyona
kol robotu tedavisi eklenmesi ile dokuz delikli peg testi sonuglarinda anlamli
diizeyde iyilesme oldugu bulundu. Picelli ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada ayni
zamanda BPHDO’ nde robotik rehabilitasyon ile anlamli degisime neden olmadig
bildirilmistir (132). Oysa ki bizim ¢alismamizda, BPHDO mental durum davranis ve
ruhsal durum, giinlik yasam aktiviteleri, motor muayene alt bilesenleri
konvansiyonel ve robotik rehabilitasyon programi verilen grupta konvansiyonel
gruba goére anlamli diizeyde artis saglanmistir. Bizim ¢alismamizda Parkinson
hastalarinda rehabilitasyon programina Armeo Power kol robotunun eklenmesi ile
goreve yonelik hareketlerin ¢ok kez tekrarlanmasinin yaninda Picelli ve
arkadaglarinin ¢alismasina ilave olarak  gorsel ve duysal geri bildirimler de
saglanmaktadir. Parkinsonlu hastalarin motor planlamadaki eksiklikleri gidermek
icin Parkinson hastaligi olmayan insanlardan daha fazla somatosensoriyel bilgiye

ihtiyaglart vardir (133). Goreve yonelik ritmik hareketlerin tekrar1  ve
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somatosensoriyel uyarilar ile pekistirilmesi suplamenter motor korteks ve bazal
ganglionlardaki uyarim  eksikligini kompanse ederek motor Ogrenmeyi
kolaylastirmaktadir ~ (134,135).  Dolayisiyla  ¢alismamizda  konvansiyonel
rehabilitasyona kol robotu uygulamasi ilave edilen gruplarda st eckstremite
fonksiyonlar1, el becerileri, giinlik yasam aktiviteleri, motor performans ve kas

giiclinde artis tespit edilmistir.

Herz ve arkadaglar ise Parkinson hastalarinda Nintendo Wii oyun konsolu ile
dort hafta boyunca haftada {i¢ seans ve her seansta bir saat siiren tenis, boks ve
bowling oyunlarin1 kapsayacak sekilde uyguladiklar1 programin sonuglarinm
arastirdiklar1 ¢alismada, tedavi Oncesi, sonrasi ve tedavi bitiminden 4 hafta sonra
PHA-39, BPHDO ve dokuz delikli peg testi ile yaptiklar1 degerlendirme sonucunda,
rehabilitasyonunun bitiminden hemen sonra yapilan PHA-39’un giinlik yasam
aktiviteleri, emosyonel durum, stigma, kognisyon, iletisim, bedensel rahatsizlik alt
bilesenlerinde ve genel skorda, BPHDO’nde sadece motor alt bilesende ve dokuz
delikli peg testi degerlendirmesinde anlamli iyilesme oldugu; ancak tedaviden 4 hafta

sonra bu etkinin devam etmedigi bildirilmistir (136).

Bizim calismamizda da benzer sekilde hastalar tedavi Oncesinde ve
sonrasinda PHA-39, BPHDO ve dokuz delikli peg testi ile degerlendirildi. PHA-39
genel skoru, mobilite, gilinliik yasam aktiviteleri ve emosyonel durum alt
bilesenlerinin konvansiyonel rehabilitasyon uygulanan grupta anlamli iyilesme
gosterdigi bulundu. Rehabilitasyon programina kol robotu tedavisinin eklenmesinin
ise bedensel rahatsizlik skoru disinda tiim skorlarin tedavi sonrasinda anlamli
yilesme gosterdigi bulundu. Caligmamizda, Hertz ve arkadaslarinin yaptig
calismaya benzer sekilde, konvansiyonel grupta BPHDO mental durum, davranis ve
ruhsal durum ve komplikasyon alt bilesenlerinde anlamli iyilesme olmadigi bulundu.
Ancak robotik rehabilitasyon eklenen grupta BPHDO tiim alt bilesenleride anlamli
iyilesme tespit edildi. Bizim c¢aligmamizda da Herz ve arkadaglarimin yaptig
calismaya benzer sekilde dokuz delikli peg testi ile tedavi Oncesi ve sonrasinda
degerlendirme yapildi ve tedavi sonrasinda anlamli diizeyde iyilesme saglandigi
bulundu. Ancak, Herz ve arkadaslar1 4 hafta sonraki degerlendirmede tedavi sonrasi
ortaya c¢ikan anlamli iyilesmenin devam etmedigini bildirmistir (136). Bizim

calismamizda ise tedavi sonrasi uzun siireli degerlendirme planlamasi yapilmamistir.
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Calismamizda konvansiyonel rehabilitasyon ile elde edilen bulgularin Herz
ve arkadaslarinin Nintendo Wii ile elde ettigi sonuglara benzer olmasi dikkat
cekicidir. Bu bulgular ile, Nintendo Wii ile yapilan rehabilitasyonun konvansiyonel
rehabilitasyona yakin sonuglar elde ettigi soylenebilir. Ote yandan konvansiyonel
rehabilitasyon ile robotik rehabilitasyonun beraber uygulandigi hastalarda elde edilen
sonuclar hem kendi ¢aligsmamizda konvansiyonel grup ile elde ettigimiz sonuglardan
hem de Herz ve arkadaslarmin Nintendo Wii ile elde ettigi PHA-39, BPHDO ve
dokuz delikli peg testi parametrelerinden daha iyidir. Bu sonuglara dayanarak
konvansiyonel  rehabilitasyona  robotik  rehabilitasyon ilavesinin  sadece
konvansiyonel rehabilitasyon alan gruba ve Nintendo Wii’ye iistiin oldugunu
sOylenebilir. Kol robotunun tekrarlayan motor hareketlerin ritmik ve akici olarak
yapilmasina olanak saglamasi nedeniyle mental ve ruhsal durum, giinlik yasam
aktiviteleri, iist ekstremite fonksiyonlari, motor performans, el koordinasyonu ve

becerilerinin artmasinda daha etkili oldugunu tespit ettik.

Rehabilitasyon merkezimizde konvansiyonel rehabilitasyon ve kol robotu
uygulamalarinin yani sira hastalarin motivasyonunu ve el becerilerini arttirmaya
yonelik Halk Egitim Merkezi El Sanatlari Egitmeni esliginde cesitli rekreasyonel
aktivitelerin yapilabildigi salonumuz bulunmaktadir (Resim 6,7). Calismamizda
Parkinsonlu hastalarda konvansiyonel rehabilitasyon ve kol robotu uygulanan gruba
rekreasyonel aktivitelerin eklenmesiyle sadece konvansiyonel rehabilitasyon
uygulanan gruba gore parmak ucu kavrama kuvveti, FFM ve Frenchay Arm
testlerinde anlamli iyilegsme tespit edilmistir. Rekreasyonel aktivitelerde hastalarin
hobilerine gore boyama, kesme, ince kavrama, tutma, yerlestirme gibi bili¢li ve ince
beceri gerektiren caligsmalar yapildigi igin bu testlerde anlamli artis oldugu
kanaatindeyiz. Bu testlerle elde edilen sonuglar Parkinson hastalarinda omuzdan
parmaklara kadar motor hareketlerin planlama ve uygulanmasinda daha az otomatik
ve daha bilingli gergeklestirilmesiyle (137) ince beceriler tizerinde anlamli bir artisa
neden oldugunu diisiinmekteyiz. Is ugrasi ve giinlik yasam aktivitelerine énem

verilen programlarla hastalarin el ince becerilerinin arttig1 goriilmektedir.

Calismamizin bulgular1 genel olarak konvansiyonel terapiye kol robotu
eklenmesinin {ist ekstremite fonksiyonlarinda tedavi etkinligini arttirdigim
gostermektedir. Rekreasyonel aktivitelerin eklenmesinin ise el ince becerilerini

arttirdigi goriilmektedir.
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Calismamizda Parkinsonlu hastalar uzun siireli rehabilitasyon programi
uygulanmasit planlandigi i¢in yatirilarak rehabilitasyon programina alinmistir.
Yatarak tedavi almayr kabul eden hastalar ¢alismamiza dahil edilmistir. Hastalara
giin boyunca yaklasitk 2,5 saat siliren rehabilitasyon programi uygulandi.
Calismamizin kisitlayict yani hastalarin bir kismimnin yatarak tedaviyi kabul
etmemesidir. Bu durum katilan hasta sayisinin az olmasma neden olmustur.
Calismamizin diger kisitlayici yani ise rehabilitasyon merkezimizde is ugrasi
terapisti ve ergoterapist bulunmamasidir. Rekreasyonel aktivite c¢alismalar1 El

Sanatlar1 Egitmeni esliginde yapilmstir.

Calismamizin giiclii yanlarinin basinda, kol robotu egitiminin sonuglarinin
sadece konvansiyonel rehabilitasyon alan kontrol grubu ve rekreasyonel aktivitelerin
de eklendigi bir grup ile karsilagtirmali olarak analiz edilmis olmasidir. Bunun
disinda, caligmanin iiclincii basamak bir hastanede gelismis bir rehabilitasyon
merkezinde yapilmis olmasi ve diger rehabilitasyon merkezlerinden farkli olarak El
Sanatlar1 Egitmeni esliginde rekreasyonel aktivitelerinde degerlendirilmis olmasi

calismamizin baska bir giiglii yanidir.

68



6.SONUC VE ONERI

Calismamizda, hastalara konvansiyonel rehabilitasyon programinin yaninda
kol robotu tedavisinin verilmesinin, konvansiyonel tedavide elde edilen basariya ek
olarak BPHDO mental durum davranis ve ruhsal durum, giinliik yasam aktiviteleri,
motor muayene alt bilesenleri, PHA-39 genel skoru ve giinliik yasam aktiviteleri,
emosyonel durum ve iletisim alt bilesenleri, dominant el kaba kavrama testi, dokuz

delikli peg testinde anlamli diizeyde iyilesme sagladigi bulundu.

Rekreasyonel aktiviterin ise, kol robotu ve konvansiyonel rehabilitasyon
programina eklenmesi ile parmak ucu kavrama kuvveti, FFM testi ve franchay arm
testi lizerinde sadece konvansiyonel rehabilitasyona gore anlamli iyilesme sagladig

bulundu.

Literatiirde, Parkinson hastaliginda iist ekstremite rehabilitasyonunda robotik
rehabilitasyon kullanimi ile ilgili yeterli sayida ¢alisma yoktur. Parkinson hastalari
icin konvansiyonel rehabilitasyon programi tek bagna yetersiz kalmaktadir. Elde
ettigimiz sonuglara gore konvansiyonel rehabilitasyon programu ile birlikte kullanilan
kol robotunun giinliik yasam aktiviteleri, iist ekstremite motor fonksiyonlari, kas
giicii, mental ve emosyonel durum {izerine, rekreasyonel aktivitelerin ise el ince
becerilerini gelistirme iizerine olumlu etkileri oldugunu diistinmekteyiz. Calismamiz,
robot kullanimini destekleyici bulgular igermektedir. Ancak konu ile ilgili daha fazla
karsilastirmali, genis katilimli ve uzun stireli etkinligin degerlendirildigi ¢alismalarin

yapilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir.
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8.EKLER

BIiRLESIK PARKINSON HASTALIGI DERECELENDIRME OLCEGI
(BPHDO)

LLMENTAL DURUM, DAVRANIS VE RUHSAL DURUM
(1-4.maddeler) Her madde hasta ile goriisme temelinde degerlendirilir.
1.Entelektiiel Yikim

0-Yoktur

1-Hafif derecededir. Olaylar1 kismen unutma disinda giicliik yok, siirekli
unutkanlik hali.

2-Orta derecededir. Dezoryantasyon ve kompleks problemlerle bas 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 yer dezoryantasyonu ile giden agir bellek

yitimi. Problemlerle bas etmede agir bozukluk.

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

yardim gereksinimi vardir. Higbir zaman yalniz birakilamaz.

2.Diisiince Bozukluklari (Demans veya ilag Entoksikasyonuna Bagl)
0-Yoktur
1-Canli riiyalar vardir
2-I¢ gboriiniin korundugu "benign" haliisinasyonlar.

3-Ara sira veya sik sik halliisinasyon ya da hezeyanlar, i¢gorii bozulmustur;

giinliik aktiviteleri engelleyebilir.
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4-Siirekli halliisinasyon, veya belirgin psikoz vardir. Kendine bakamaz

3.Depresyon

0-Yoktur

1-Mutsuzluk veya su¢luluk donemleri 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 diisiinceleri ya da niyeti ile giden siirekli

depresyon.

4 Motivasyon / Inisiyatif
0-Normal
1-Eskisinden daha az hakkini savunur, daha pasif.

2-Secilmis (rutin olmayan) aktiviteler i¢in inisiyatif yitimi veya ilgisizlik

mevcut.
3-Giinliik (rutin) aktiviteler i¢in inisiyatif yitimi veya ilgisizlik mevcut.

4-Ige kapaniklik, tam motivasyon yitimi.

II.GUNLUK YASAM AKTIVITELERI “On/off” dénemleri belirtilir.

(5-17. maddeler) Her madde “on” ve “off” donemleri i¢in ayr1 ayr1 degerlendirilir.
“on” ve “off” donemlerinden neyin kastedildiginin hasta tarafindan anlasilmasi
saglanmalidir. Boylece On ve Off dénemleri i¢in giinliik fonksiyonel yeterliligi

hakkindaki sorularinizi yanitlayabilir.
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5.Konugsma

0-Normal

1-Hafif derecede bozulmustur. Anlasilmasinda giicliik yoktur.
2-Orta derecede bozulmustur. Bazen tekrarlamasi istenir.
3-Agir derecede bozulmustur. Sik sik tekrarlamasi istenir.

4-Cogu zaman anlagilamaz.

6.Salivasyon

0-Normal

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

3-Belirgin tiikiiriik artis1 ile giden bir miktar tiikiiriik akmasi olur.

4-Belirgin bigimde tiikiiriik birikimi ve siirekli mendil gereksinimi mevcut.

7.Yutma

8.Yazi

0-Normal.

1-Nadiren yutma problemi.

2-Ara sira yutma problemi.

3-Yumusak gida gerektirecek kadar yutma problemi

4-Nazogastrik tiip veya gastrostomi gereklidir.
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0-Normal

1-Hafif yavaslama veya harflerde kiigiilme.

2-Orta derecede yavaslama veya harflerde kiiclilme; tiim kelimeler okunabilir.

3-Agir derecede bozulma, kelimelerin tlimii okunamaz.

4-Kelimelerin biiyiik ¢ogunlugu okunamaz.

9.Bigak ve Diger Mutfak Gereglerini Kullanma
0-Normal.
1-Biraz yavas ve beceriksiz, ancak yardim gereksinimi yoktur.

2-Beceriksiz ve yavas olmasina karsin birgok gida maddesini kesebilir,

kismen yardim gereksinimi vardir.

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

yiyebilir.

4-Beslenmede tamamen yardima muhtactir.

10.Giyinme
0-Normal.
1-Biraz yavas, fakat yardim gereksinimi yoktur.

2-Zaman zaman diigme ilikleme, giysilerin kollarini ge¢irmede yardim

gerekir.

3-Onemli 6l¢iide yardim gereksinimi vardir, ancak bazilarmi yalmz yapabilir.

4-Tamamen yardim gerekir.

11.Kisisel Temizlik

84



0-Normal
1-Biraz yavas, ancak yardim gereksinimi yoktur.

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

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

4-Foley sonda veya diger mekanik araclara gereksinimi vardir.

12.Yatakta Dénme ve Yatak Ortiileri ile Basedebilme
0-Normal
1-Biraz yavas ve beceriksiz, ancak yardim gereksinimi yoktur

2-Yalniz basina donebilir veya ortiiler ile basedebilir/diizeltebilir, ancak

biiyiik ol¢iide giigliik vardir

3-Baslayabilir, fakat tek bagina donemez ya da ortiiler ile

basedemez/diizeltemez.

4-Yardimsiz yapamaz.

13.Diisme (Donma ile iliskisiz)
0-Yoktur
1-Nadiren diisme.
2-Ara sira dlisme, giinde bir kereden az.
3-Giinde ortalama bir kere diisme.

4-Giinde bir kereden fazla diisme.

14.Yirurken Donma
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0-Yoktur.

1-Yiiriirken nadiren donma; yiirlimeyi baglatmada tereddiit olabilir.
2-Zaman zaman yiirlirken donma.

3-Sik sik donma, ara sira donmaya bagh diisme.

4-Donmaya bagl sik sik diisme.

15.Yiirtime
0-Normal
1-Ilimh giigliik. Kollarini sallamayabilir ya da ayaklarini siirtiyebilir.
2-Orta derecede giigliik, ancak hafif destek gerekebilir ya da gerekmez.
3-Yiriimede agir derecede bozukluk, destek gerekir.

4-Destekle dahi hi¢ yiirliyemez.

16.Tremor
0-Yoktur
1-Hafif ve seyrek olarak vardir.
2-Orta derecededir; hastay rahatsiz eder.
3-lleri derecededir; birgok aktiviteyi engeller.

4-Cok agir derecededir, aktivitelerin ¢ogunu etkiler.

17.Parkinsonizmle Ilgili Duysal Yakinmalar
0-Yoktur
1-Zaman zaman uyusma, karincalanma veya hafif agri.
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2-Sik sik uyusma, karincalanma veya agr1; 1zdirap verici dlgiide degil.
3-Sik sik agrili duyumlar.

4-1zdirap verici agri.

I.MOTOR MUAYENE

(18-31.maddeler) Muayene sirasinda hastanin iginde bulundugu durum zemininde
her madde degerlendirilir. ilerideki takiplerde hastanin muayenesi giiniin ayni

saatinde ve hastanin ila¢ alma araliklarina uygun bir zamanda yapilir.

18.Konusma
0-Normal
1-Ilimh ekspresyon, diksiyon ve/veya voliim kaybi.
2-Orta derecede bozulma: Monoton, dizartrik, fakat anlasilabilir.
3-Belirgin derecede bozulmustur, anlagilmasi glictiir.

4-Anlasilamaz.

19.Yiiz Ifadesi
0-Normal
1-Minimal hipomimi, normal olabilir (Pokerci Yiizii)
2-Iliml1, fakat yiiz ifadesinde kesin olarak azalma vardir.
3-Orta derecede hipomimi; dudaklar zaman zaman hafif aralik kalir.

4-Y1z ifadesinin agir derecede veya tam kaybi ile birlikte maske yiiz;

dudaklar 0.6 cm veya daha fazla aralik kalir.
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20.Istirahat Tremoru
0-Yoktur
1-Hafif ve seyrek olarak saptanir.
2-Diisiik amplitiidlii ve siirekli ya da orta amplitiidlii, ancak arasira mevcuttur.
3-Orta amplitiidli ve cogu zaman vardir.

4-Yiiksek amplitidlii ve ¢ogu zaman vardir.

21.Ellerde Aksiyon veya Postiiral Tremor
0-Yoktur
1-Hafiftir, hareketle ortaya ¢ikar.
2-Orta amplitidliidiir, hareketle ortaya cikar.

3-Orta amplitiidliidiir, hareketle oldugu kadar postiiriin siirdiiriilmesiyle de

ortaya ¢ikar

4-Yiksek amplitidlidiir, yemek yemesini engeller

22 Riyjidite (Hasta oturur durumda ve gevsek bir haldeyken biiytlik eklemlerin pasif

hareketlerine gore degerlendirilir, disli cark ithmal edilir)
0-Yoktur
1-Hafiftir veya sadece kars1 uzvun hareketi sirasinda saptanabilir.
2-Hafif-orta derecededir.
3-Belirgindir, hareketin tiim hareket aciklig1 kolaylikla gergeklestirilir.

4-Agirdir, hareketin tiim hareket agiklig: giicliikle gerceklestirilir.
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23.Parmak Vurma (Hasta, her eliyle ayr1 ayr1 olmak iizere, bagparmak ve igaret

parmagini miimkiin oldugunca biiyiik amplitiidlii ve hizli olarak birbirine vurur)
0-Normal
1-Hafif yavaslama ve/veya amplitiidiinde diisme.

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

duraklayabilir.

3-Agir derecede bozulma: Harekete baslamakta sik sik tereddiit veya

stiregelen harekette duraklamalar olabilir.

4-Hareket ¢ok gii¢ yapilabilir

24 EI Hareketleri (Hasta, her eliyle ayr1 ayr1 olmak iizere, elini miimkiin oldugunca

biiylik amplitiidlii ve hizli olarak acip kapatir)
0-Normal
1-Hafif yavaslama ve/veya amplitiidiinde diisme.

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

duraklayabilir.

3-Agir derecede bozulma: Harekete baglamakta sik sik tereddiit veya

stiregelen harekette sik duraklamalar olabilir.

4-Hareket ¢ok giic yapilabilir.

25.Ellerin Hizli Tekrarlayic1 Hareketleri (Hasta, her eliyle ayr1 ayr1 olmak iizere,
miimkiin oldugunca biiyiik amplitiidlii ve hizli olarak pronasyon ve supinasyon

hareketlerini vertikal ya da horizontal planda yapar)
0-Normal

1-Hafif yavaslama ve/veya amplitiidiinde diigme
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2-Orta derecede bozulma: Kesin ve erken yorulma vardir, arasira hareket

duraklayabilir.

3-Agir derecede bozulma: Harekete baglamakta sik sik tereddiit veya

siiregelen harekette sik duraklamalar olabilir.

4-Hareket ¢ok gii¢ yapilabilir.

26.Ayak Hareketleri (Hasta ayaginin tiimiinii kaldirmak suretiyle topugunu ardarda

yere vurur. Hareketin amplitiidii yaklasik 7.5 cm olmalidir)
0-Normal
1-Hafif yavaslama ve/veya amplitiidiinde diisme.

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

duraklayabilir.

3-Agir derecede bozulma: Harekete baslamakta sik sik tereddiit veya

stiregelen harekette sik duraklamalar olabilir.

4-Hareket ¢ok giic yapilabilir.

27.Sandalyeden Dogrulma (Hasta arkasi diiz ahsap veya metal bir sandalyeden

kollarin1 gégsiinde ¢aprazlayarak kalkmaya caligir.)
0-Normal
1-Yavastir; birden fazla girisim gerekebilir.
2-Sandalyenin kolundan destek alarak yapabilir.

3-Sandalyeye tekrar diisme egilimi vardir ve birden fazla girigsim gerekebilir,

ancak yardimsiz kalkabilir.

4-Yardimsiz kalkamaz.
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28.Postiir
0-Normal erekt postiir

1-Tam olarak erekt postiir yoktur, hafifce 6ne egik postiirdedir, yash kisiler

icin normal kabul edilebilir.

2-Orta derecede 0ne egik postiirdedir, kesinlikle anormaldir; bir tarafa dogru

hafifce egilebilir.

3-Kifozla birlikte ileri derecede one egik postiirdedir; bir tarafa dogru orta

derecede egilebilir.

4-Postiirde asir1 derecede bozuklukla birlikte belirgin fleksiyon vardir.

29.Yirime
0-Normal

1-Yavas yiiriir, kiiciik adimlarla ayak stiriiyebilir, ancak giderek hizlanma

(festination) veya One egilme (propulsion) yoktur.

2-Gigliikle yiiriir ancak pek az yardim gerekir ya da gerekmez; giderek

hizlanma, kiigiik adimlar veya 6ne egilme biraz olabilir.
3-Destek gerektiren ileri derecede ylirtiyiis bozuklugu.

4-Destekle bile hi¢ yliriiyemez.

30.Postiiral Denge (Hastanin ayaklar1 birbirinden hafifce uzak ve gozleri agik
konumda ayakta duruyorken, omuzlarindan ani olarak geriye dogru ¢ekilmesine

verdigi yanit degerlendirilir. Pull Test. Hasta 6nceden uyarilir)
0-Normal.
1-Geriye dogru gider, ancak yardimsiz toparlanir.

2-Postiiral yanit yoktur. Muayene eden tarafindan tutulmazsa diiser.
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3-Cok dengesizdir, kendiliginden dengesini kaybetme egilimindedir.

4-Destek olmadan ayakta duramaz.

31.Beden Bradikinezisi ve Hipokinezisi (Yavaslik, kararsizlik, kol sallamada azalma,

amplitiid kiigiilmesi ve genel hareket fakirliginin kombinasyonudur.).
0-Yoktur

1-Hareketi temkinli gésteren minimal yavaslik, bazi kimseler i¢in normal

sayilabilir. Olasilikla amplitiid azalmas1 mevcut.

2-Hareketin kesinlikle anormal derecede olmak iizere hafif derecede yavasligi

ve fakirligi ya da amplitlidiiniin kismen diisiikligii.
3-Orta derecede yavaslik, hareketin fakirligi veya kiiglik amplitiidlii olmasi.

4-Belirgin yavaglik, hareketin fakirligi veya kiiciikk amplitiidlii olmas:.

IV.TEDAVI KOMPLIKASYONLARI (Son bir haftaya ait)

A.DISKINEZILER

32.Siire: Diskineziler uyanikken giiniin ne kadarini kapsiyor? (anamnez bilgisi)
0-Yoktur
1-Giiniin %1-25'ini
2-Giiniin %26-50'sini
3-Giiniin %51-75'ini

4- Giinilin %76-100"lini
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32.Diskineziler ne kadar 6ziirliiliik (disabilite) yaratmaktadir? (Anamnez bilgisi;

muayene ile degisiklige ugrayabilir.)
0-Oziirliiliik yaratmaz.
1-Hafif derecede oziirliiliik
2-Orta derecede oztrliiliik
3-Agir derecede oziirliiliik

4-Tamamen

33.Agnl1 Diskineziler: Diskineziler ne kadar agrilidir?
0-Agrili diskenizi yoktur
1-Hafif derecededir
2-Orta derecededir
3-Siddetlidir

4-Agirdir

34.Erken Sabah Distonisi Varligi: (Anamnez bilgisi)
0-Hayir

1-Evet

B-KLINIK DALGALANMALAR

35.Bir ilag dozundan sonraki zaman iginde beklenen "off" donemi var m1 ?

0-Hayir
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1-Evet

36.Bir ilag dozundan sonraki zaman i¢inde beklenmedik "off" donemi var mi?
0-Hayir
1-Evet

37.Herhangi bir "off" donemi aniden, 6rnegin birkag¢ saniye i¢inde ortaya ¢ikiyor

mu?
0-Hay1r
1-Evet
38.Giindiiz uyanik oldugu zaman "off" doneminde gegen ortalama stiresi ne kadardir
0-Yoktur
1-Giiniin %1-25'i
2-Giiniin %26-50'si
3-Giiniin %51-75'

4-Gliniin %76-100'"0

C. DIGER KOMPLIKASYONLAR

40.Hastanin anoreksi, bulant1 veya kusmasi var mi1?
0-Hayir
1-Evet

41.Hastanin insonmi veya hipersomnolans gibi herhangi bir uyku bozuklugu var m1?
0-Hayir

1-Evet
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42 Hastanin semptomatik ortostatik hipotansiyonu var mi1?
0-Hayir

1-Evet

FRENCHAY KOL TESTi

Testin toplam siiresi 3 dakikadir. Her yapilan gérev 1 puan olarak skorlanir. Hasta
oniinde masa olacak sekilde bir sandalyeye oturur ve ellerini dizlerinin {istiine koyar.

Asagida 5 madde halinde sirali gérevleri etkilenmis eli-kolu ile yapmaya calisir.

1.Cetveli sabitlemek: Etkilenmis eli ile cetveli sabitleyip diger eli ile diiz ¢izgi ¢izer.

2.Silindir tutmak: 12mm ¢ap ve 5 cm uzunlugundaki bir silindiri masa kenarindan
yaklasik 15c¢m ortada dururken kavramak, yaklasik 30cm kaldirmak ve diisiirmeden

geri birakmak

3.Bardagi kaldirmak: Masa kenarindan 15-30 cm uzaklikta duran yarist su dolu bir

bardag almak, biraz su icmek ve hi¢ su dokmeden yerine birakmak
4.Cubuga mandal takmak:

5.Sag taramak:
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Kol, Omuz, El Sorunlar1 Anketi (DASH)

Liitfen son hafta i¢indeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin

altindaki numaray1 daire igine alarak siralayimiz.

Zorluk yok (1) hafif zorluk (2) orta zorluk (3) asir1 zorluk(4) hi¢ yapamama (5)

1-Siki kapatilmis ya da yeni bir kavanozu agmak 1 2 3 4 5
2-Yaz1 yazmak 1 2 3 4 5
3-Anahtari ¢cevirmek 1 2 3 4 5
4-Yemek hazirlamak 1 2 3 4 5
5-Zor agilan bir kapiy1 iterek agma I 2 3 4 5
6-Yukaridaki bir rafa bir sey yerlestirmek 1 2 3 4 5
7-Agir ev isleri yapmak 1 2 3 4 5

(duvar silmek, yer silmek, tamirat yapmak vs. )

8-Bag bahgce isleri yapmak, odun kesmek 1 2 3 4 5
9-Yatak yapmak 1 2 3 4 5
10-Aligveris cantasi ya da evrak ¢antasi tagimak 1 2 3 4 5
11-Agir bir cismi tasimak (4.5 kg’ den fazla.) 1 2 3 4 5
12-Yukaridaki bir ampul, degistirmek. 1 2 3 4 5
13-Saclar1 yikamak veya kurulamak. 1 2 3 4 5
14-Sirtim1 yikamak. 1 2 3 4 5
15-Kazak giymek 1 2 3 4 5
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16-Yiyecekleri kesmek icin bigak kullanmak 1 2 3 4 5
17-Az gaba gerektiren eglendirici igler (iskambil oynamak) 1 2 3 4 5

18-Kolunuzdan, omuzunuzdan veya elinizden gii¢ aldiginiz veya darbe vurdugunuz
eglenceye yonelik etkinlikler (Oniiniizde yerde bulunan bir konserve kutusu veya
kiiciik bir tasa iki elinizle kavradiginiz bir sopayla yandan vurmak, tenis oynamak,

masa tenisi oynamak ) 1 2 3 4 5

19-Kolunuzu serbest¢e hareket ettirdiginiz eglendirici isler (suda tas kaydirmak,

meyve taglama, ¢elik gomak oynama ) 1 2 3 4 5
20-Ulasim ihtiyag¢larini kendi basina giderebilmek ) 1 2 3 4 5
21-Cinsel faaliyetler 1 2 3 4 5

22-Son hafta igerisince kol omuz yada el sorununuz aile arkadaglar, komsular veya

gruplarla sosyal etkinliklerinize ne dl¢iide engel oldu 1 2 3 4 5
23-Son hafta igerisince kol omuz yada el sorununuz nedeniyle isinizde yada diger
giinliik etkinliklerde kisitlandiniz m1? 1 2 3 4 5
24-El, omuz ya da kol agriniz 1 2 3 4 5

25-Herhangi bir is yaptiginizda el,omuz ya da kol agriniz 1 2 3 4 5

26-El,omuz yada kolunuzdaki karincalanma(ignelenme) 1 2 3 4 5
27-El,omuz yada kolunuzdaki gli¢siizliik 1 2 3 4 5
28-El, omuz yada kolunuzdaki hareket zorlugu 1 2 3 4 5

29-Gegen hafta ig¢inde el, omuz yada kol agriniz nedeniyle uyumada ne kadar

zorlandiniz

30-Kol, omuz veya el problemimden dolay1 kendimi daha az yeterli, daha az yararl

hissediyor veya kendime daha az giiveniyorum. 1 2 3 4 5
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Parkinson Hastahgi Anketi (PHA-39)

Gegen ay boyunca Parkinson hastalig1 nedeniyle asagidakileri hangi siklikta

yasadiniz? (her soru i¢in tek kutucuk isaretlenecektir).

Hig

Nadiren

Bazen

Cogunlukla

3

Her zaman

1. Eskiden bos vaktinizde
yapmaktan hoslandiginiz
seyleri yapmakta giicliik

¢ektiniz mi

2. Tamirat, ev isleri,
yemek pisirme gibi isleri
yapmakta giicliik ¢ektiniz

mi?

3. Aligveris ¢antalarini
tagimakta giicliik ¢ektiniz

mi?

4. Yaklagik 1 km ytirtirken

giicliik ¢ektiniz mi?

5. Yaklasik 100 m
yiiriirken giigliik ¢ektiniz

mi?

6. Ev disinda istediginiz
gibi dolagmakta giigliik

¢ektiniz mi?
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7. Toplum igine ¢ikmakta
giicliik ¢ektiniz mi?

8. Disar1 ¢iktiginizda bagka

birinin yardimina gerek

duydunuz mu?tutunma,

baston gereksinimi gibi)

9. Toplum iginde
diiseceginizden korktunuz

yada endiselendiniz mi?

10. Istediginizden daha
fazla eve bagh kaldiniz

mi?

11. Yikanmakta giicliik

¢ektiniz mi?

12. Giyinmekte giigliik

¢ektiniz mi?

13. Diigme iliklemek yada
ayakkab1 baglamakta

giicliik cektiniz mi?

14. Okunakl1 yazi
yazmakta gli¢liik ¢ektiniz

mi?

15. Yiyecekleri kesmekte
giicliik ¢ektiniz mi?

16. Igecekleri dokmeden
tutnakta giicliik ¢ektiniz
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mi?

17. Kendinizi kederli

hissettiniz mi?

18. Kendinizi terkedilmis

ve yalniz hissettiniz mi?

19. Kendinizi aglamakl
hissettiniz ya da agladiniz

mi?

20. Kendinizi kizgin ya da

huysuz hissettiniz mi?

21. Kendinizi endiseli

hissettiniz mi?

22. Geleceginizle ilgili

endiseleriniz oldu mu?

23. Kendinizi parkinson
hastaliginiz1 baskalarindan
gizlemek zorunda

hissettiniz mi?

24. Toplum i¢inde yemek
yemeniz ya da bir sey
igmeniz gereken
durumlardan kagindiniz

mi1?

25. Toplum i¢indeyken
parkinson hastaliginiz
nedeni ile utang duydunuz

mu?
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26. Diger insanlarin size
gosterecegi tepki nedeniyle

endiselendiniz mi?

27. Yakin kisisel
iliskilerinizde zorluk

¢ektiniz mi?

28. Esinizden gerektigi
kadar destek almadiginizi
hissettiniz mi? (Esiniz

yoksa 'yok' yaziniz)

29. Aile ya da yakin
arkadaglarinizdan gerek
duydugunuz destegi

alamadiginiz oldu mu?

30. Giindiiz ansizin uykuya

daldiniz mi1?

31. Kitap okur ya da
televizyon seyrederken
dikkatinizi toplamakta

giicliik cektiniz mi?

32. Hafizaniz1 zayif

hissettiniz mi?

33. Kabus ya da uyanikken

hayaller gordiiniiz mii?

34. Konugma giicliigiiniiz

oldu mu?

35. Insanlarla diizgiin

iletisim kurmakta giicliik

101




¢ektiniz mi?

36. Insanlar tarafindan

gozardi edildiniz mi?

37. Agrili kas krampi ya da

kasilmasi1 gec¢irdiniz mi?

38. Eklemleriniz ya da
bedeninizde agr1 ya da ac1

hissettiniz mi?

39. Bedenizi rahatsiz
olacak kadar sicak ya da
soguk hissettiniz mi?

(hararet hissi/listime)

Yorgunluk Siddet Olgegi

Bugiin de dahil olmak iizere son bir hafta i¢erisinde ne derecede yorgun oldugunuzu
ogrenmek istiyoruz. Liitfen biitiin ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en uygun

rakamin oldugu bolgeyi isaretleyiniz.
1.Kesinlikle katilmiyorum

2 Katilmiyorum

3.Katilmama egilimindeyim

4 Kararsizim

5.Katilma egilimindeyim
6.Katiliyorum

7.Kesinlikle katiliyorum
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1.Yorgun oldugum zaman motivasyonum azalir.

1 2 3 4 5 6 7
2.Egzersiz yapmak beni yoruyor.

1 2 3 4 5 6 7
3.Kolay yorulurum.

1 2 3 4 5 6 7
4.Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler.

1 2 3 4 5 6 7
5.Yorgunluk benim i¢in siklikla problemlere neden olur.

1 2 3 4 5 6 7
6.Yorgunlugum fiziksel fonksiyonumu siirdiirmeme engel olur.

1 2 3 4 5 6 7
7.Y orgunluk belirli gérev ve sorumluluklarimi yerine getirmemi engeller.

1 2 3 4 5 6 7
8.Yorgunluk beni yetersiz birakan en 6nemli ii¢ sikayetten biridir.

1 2 3 4 5 6 7
9.Yorgunluk isimi, aile ve sosyal yasantimu etkiler.

1 2 3 4 5 6 7

Skor: Toplam/9

103



KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULL KARAR FORMLU

ARASTIRMANIN ACIR ADI
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ve glnlik vasam aktivitelerini gelistirmede bilateral kol
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UnvanvAduSoyadi: Prof Dr. Mehmer Sivag FXICI

Imza:
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KLINTK ARASTIRMALAR FTIK KURULU KARAR FORMU

Parkinsonls hastalards st ekstremite mﬂltﬂ,\'illlhnl
we giinlik vagam akiivitelering gelistirmede  bilateral kol

rithoiu efitiminin etkinlifi,
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Evrak Tarih ve Sayisi: 22/05/2019-E.17319 |I_I(I_IHI!I_I‘IJII
st 0Ny, T.C.
2N KIRIKKALE UNIVERSITESI

Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanh e e

Sayr : 60821397-299-
Konu : Tez Cahsmasi isim degisikligi hk.

Saymn Prof. Dr. Esra Dilek KESKIN
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Bagkam

figi:  20.05.2019 tarihli dilekge.

Klinik Aragtirmalar Etik Kuruldan 13.06.2017 tarih ve 15/02 karar sayih Etik Kurul
Onayr alinan "Parkisonlu hastalarda (st ekstremite fonksiyonlanm ve giinlak yasam
aktivitelerini geligtirmede bilateral kol robotu egitiminin etkinligi"isimli tez ¢aliymasinin
dominant ekstremite degerlendirilmig olmasim nedeniyle "Parkison hastalarinda kol
robotunun iist ekstremite fonksiyonlar: iizerine etkisi" olarak degistirilmesi talebiniz,
21.05.2019 tarihli ve 2019/10 sayih toplantida goriigiilerek 2019/10-04 sayih kararla uygun
goriilmigtir.

Bilgilerini ve geregini rica ederim.

e-imzaldir
Prof. Dr. Osman CAGLAYAN
Etik Kurulu Bagkani
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