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OZET

Amag; Parkinson hastalarinda egzersiz programinin hastalik siddeti, yasam kalitesi

ve reaksiyon zamanina etkisini arastirmak

Gereg ve yontem; Bu tez ¢alismasina Aralik 2009-Mart 2011 tarihleri arasinda 26
hasta alindi. Hastalar Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Néroloji Anabilim
Dali Polikliniginden Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Poliklinigine
yiirlime, denge ve postiir bozuklugu nedeniyle yonlendirilen idiyopatik Parkinson
hastalig1 tanist almis hastalardi. Daha once Parkinson hastaligi ilgili egzersiz
programina alinmis olanlar, ileri derecede isitme ve gorme yetersizligi olanlar, ciddi
sistemik hastalig1 olanlar, egzersiz yapmaya engel olacak ortopedik veya bagka bir
norolojik hastaligi olanlar c¢alismaya alinmadilar. Egzersiz programi gevseme
pozisyonlar1 ve egzersizleri, bedenin egilme, gerilme ve donme egzersizleri, solunum
egzersizleri, nefes almay1 kolaylastiric1 egzersizler ve yliz kaslar1 egzersizleri, bas,
boyun ve omuz hareketlerini arttiric1 egzersizler, bacak ve ayaklarin hareketlerini
arttirict egzersizler, el hareketlerini arttirici egzersizler, viicudun hareket yetenegini
gelistirmeye yonelik egzersizler, ayaga kalkmay1 kolaylastiric1 egzersizler, yiiriime
ve denge egzersizlerini i¢eriyordu. UPDRS, SF-36, ve EMG yontemi ile reaksiyon
zamani Olglimii degerlendirme araclar1 olarak kullanildi. Elde edilen veriler

istatistiksel olarak t-testi ile analiz edildi.

Bulgular; Hastalarin yas ortalamalari 64+ 10,16 olarak bulundu. Hastalik siiresi
ortalama 4,5+ 4.53 yil idi. Hastalarin Hoehn ve Yahr evrelemesine gore 14’1

(%53,8) evre 1, 10°u (%38,5) evre 2, 2°si %7,7 evre 3 idi.

Egzersiz programi sonrasinda hastalik siddeti ve yasam kalitesinde anlamli fark
saptamadik. Reaksiyon zamaninda ise egzersiz programi sonrasinda oncesine gore

anlaml kisalma saptadik.

Sonug: Parkinson hastalarinda egzersiz programinin reaksiyon zamaninda anlamli

kisalma yaptigin1 saptadik.



ABSTRACT

Purpose; to investigate the effect of exercise program on severity of disease, quality

of life and reaction time in patients with Parkinson disease.

Materials and Methods; this thesis was included 26 patients between December
2009-March 2011. Patients who were diagnosed idiopathic Parkinson disease
because of walking, balance and porture disorders were directed from Mustafa
Kemal University Faculty of Medicine Department of Neurology Policlinic to
Department of Physical Medicine and Rehabilitaion Polyclinic. Exercise program for
Parkinson's disease who were previously, advanced hearing and vision disabilities,
those with severe systemic disease, preventing them from exercising those with
orthopedic or other neurological disease were excluded the study. Exercise program
included positions and relaxation exercises, body bending, stretching and rotation
exercises, breathing exercises and the facial muscles to facilitate breathing exercises,
head, neck and shoulder exercises to increase motion, exercises to increase leg and
feet movements, hand movements increasing exercises, improving the body's ability
to move exercises, to stand up facilitate exercises, walking and balance exercises.
UPDRS, SF-36, and EMG was used as a method of evaluation tools to measure

reaction time. The data were statistically analyzed by t-test.

Results; The median age of the patients was 64+ 10,16. The mean duration of disease
was 4,5+ 4.53 years. According to Hoehn and Yahr staging ; 14 patients (53,8%)
stage 1, 10 patients (38,5%) stage 2 and 2 patients (7,7%) stage 3. After the exercise
program we did not observe any significant difference in disease severity and quality
of life. We found a significant shortening in reaction time after the exercise program

than before.

Conclusion; We found significant shortening of reaction time of the exercise

program in patients with Parkinson disease.
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1.GIRIS VE AMAC

Parkinson hastaligi, beyin sap1 c¢ekirdegi, oOzellikle subtantia nigranin
dopaminerjik hiicrelerinin patolojik dejenerasyonu ile karakterizedir (1). Parkinson
hastaligimin klinik ozellikleri; istirahat tremoru, rijidite, postural instabilite ve

bradikinezidir.

Parkinson hastaliginin etyopatogenezinde rol oynayan substansiya nigra
noronlarinin dejenerasyonunun nedeni kesin olarak anlagilamadigi i¢in hastaligin
gelisimini ve ilerlemesini tamamen Onleyen bir tedavi heniiz bulunamamustir (2).
Tedavinin amaci hastanin giinliik yasam aktivitelerini aksatan semptomlari
hafifletmek, hastaligin progresyonunu yavaglatmak veya ortadan kaldirmak ve
hastalik ilerledik¢e ortaya ¢ikan komplikasyonlar1 sinirlamak veya onlemektir (2,3).
Medikal tedavi Parkinson hastaliginin tedavisinde vazgeg¢ilmezdir (3). Nadir de olsa
medikal tedaviye yanit vermeyen ileri diizeyde tremor ve diskinezisi olan vakalarda

cerrahi tedaviye bagvurulur (4).

Parkinson hastaligi, ilerleyici bir ndrolojik hastalik olmasi nedeniyle,
ozellikle yashilarda bir oOzirliiliik sebebidir (5,6). Tedavide multidisipliner bir
yaklagimin benimsenmesi ve rehabilitasyon uygulamalarinin tedavi planinin bir
parcast haline getirilmesi gerekmektedir (4,7). Hastalik siddeti hafif olan hastalar
daha ytiksek iyilesme potansiyeline sahip oldugu i¢in fizik tedavi ve rehabilitasyon

programlarina erken donemde baslamak yararl olur.

Bu ¢alismanin amaci Parkinson hastaligi tanisi ile izlenmekte olan hastalarin
egzersiz programi sonrasinda hastalik siddeti, yasam kalitesi ve reaksiyon zamani

tizerindeki etklerini degerlendirmektir.



2.GENEL BILGILER
2.1.Parkinson Hastali@inin Tanim

Parkinson Hastaligi’n1 ilk olarak 1817 yilinda Ingiliz hekim James Parkinson,
istirahat tremoru, hafif kambur postiir, ayaklar1 siiriiyerek yiiriime, arkaya diisme
egiliminin beraberce goriildiigii tabloyu tarif ederek, ‘shaking palsy’ (titrek felg)
adiyla tanimlamistir (8). Fransiz hekim Jean Marie Charcot rijidite, mikrografi ve
duysal degisiklikleri de ekleyerek orjinal hastaligin tarifini yapmis ve hastaliga onu

ilk tarif eden kisinin adini vermistir (9).

Parkinsonizm, klinik bir sendrom olarak istirahat tremoru, rijidite,
bradikinezi-hipokinezi, fleksiyon postiirii, postiiral reflekslerin kaybt ve donma

fenomeni ile karakterizedir (10,11).

Parkinsonizm ekstrapiramidal sistemi etkileyen degisik patolojik stireclerle
iligkili olarak alt gruplara ayrilabilir. Parkinson hastalig1 parkinsonizmin en yaygin
klinik 6rnegi olup, 6zgiin patolojisi, klinik tablosu ve dopaminerjik tedaviye verdigi
belirgin yanit ile ayirt edilir (5). Parkinson hastalig1 idiyopatik parkinsonizm olarak
da adlandirilir. Tiim parkinsonizm vakalarinin yaklasik olarak %80'ini1 olusturur.
Sinsi baglangich ve yavas ilerleyen progresif ndrodejeneratif bir hastaliktir (12). Bu
durum idyopatik Parkinson hastalig1 tanis1 i¢in tedavi edilebilirligi 6nemli bir kriter
haline getirdigi gibi, tanisinin dogru koyulmasii da tedavi basarisinin en 6nemli
kosuluna dontistirmektedir. Ciinkii idyopatik Parkinson hastaligi farmakolojik

tedavinin en basarili oldugu nérodejeneratif hastaliktir.

Parkinsonizm tablolarinin  simniflamas1 asagida gosterilmistir  (13).

Parkinsonizm Siniflamasi
I) Parkinson Hastalig

- Sporadik

- Herediter

I1) Multisistem Dejenerasyonlar (“Parkinsonizm Plus™)



- Progresif supraniikleer palsi (PSP)
- Multisistem Atrofi (Shy Drager sendromu)
- MSARP (Striatonigral dejenarasyon)

- MSAC (Olivopontoserebellar atrofi)

Lytico-Bodig Hastaligi veya Guam’mn amiyotrofik lateral skleroz ve

parkinsonizm demans kompleksi
- Kortikobazal dejenerasyon
- Progresif pallidal atrofi
- Parkinsonizm demans kompleksi
- Pallidopiramidal hastalik
I11) Heredodejeneratif parkinsonizm
- Dopa yanith distoni
- Huntington hastaligi
- Wilson hastalig1
- Herediter seruloplazmin eksikligi

- Hallervorden Spatz hastaligi (pantothenate kinazla iligkili beyinde demir

birikimiyle ndrodejenerasyon)
- Olivopontoserebellar ve spinoserebellar atrofiler, MachadoJoseph hastalig
- Frontotemporal demans (FTDP) ve parkinsonizm
- Gerstmann Straussler Scheincker hastaligi
- Familyal progresif subkortikal gliozis
- Lubag (Xlinked distoniparkinsonizm)

- Familyal basal ganglion kalsifikasyonu



Striatal nekrozla giden mitokondrial sitopatiler
Seroid lipofuksinozis

Periferal noropati ile giden familyal parkinsonizm
Parkinsonian piramidal sendrom

Noroakantositoz

Herediter hemokromatozis

Noroferritinopati

Aseruloplazminemi

I1V) Sekonder( kazanilmig semptomatik) parkinsonizm

Enfeksiyoz: Postensefalitik, kazanilmis immun yetmezlik sendromu, subakut

sklerozan panensefalit, Creutzfeldt Jakob hastaligi, prion hastaliklar

Ilaglar: Dopamin reseptdr blokerleri (antipsikotik, antiemetik ilaglar), reserpin,

tetrabenazin, metildopa, lityum, flunarizin, sinarizin

Toksinler: 1 metil 4 fenil 1,2,3,6 tetrahidropridin (MPTP), karbon monoksit,

manganez, civa, karbon disiilfid, siyanid, metanol, etanol
Vaskiiler: Multienfarkt demans
Travma: Pugilistik Ensefalopati

Diger: Paratiroid anormallikleri, hipotiroidizm, hepatoserebral dejenerasyon,
beyin tliimori, paraneoplastik, Normal Basingli Hidrosefali, nonkommunikan
hidrosefali, siringomesensefali, hemiatrofi hemiparkinsonizm, periferal

indiiklenmis tremor ve parkinsonizm, psikojenik nedenler.



2.2.Epidemiyoloji

Parkinson hastalig1 40-70 yaslar1 arasinda, siklikla 60 yas iizerinde baglar
(14). Hastaligin prevelansi ilerleyen yasla birlikte artar (15). Prevelans 65 yasin
istiindeki populasyonda %1 iken, 85 yasin iistiinde %3.5'tur (15,16). Hastalarin %5-
10'unda hastalik semptomlarinin baslangici 20-40 yaslar1 arasinda olup, 40 yasindan
once baglayan formuna erken baglangicl, 20 yasindan dnce baslayan formuna ise
juvenil Parkinson hastaligi adi verilir (5). Erkeklerde goriilme sikligi kadinlardan
biraz daha fazladir (15,17) Degisik toplumlarda Parkinson hastaligi prevalansi
yaklasik olarak 100.000'de 100-300 arasinda degismektedir. Yillik Parkinson
hastalig1 insidanst ise 20/100.000'dir (15).

2.3. Etyopatogenez

Parkinson hastaligi morfolojik olarak substansia nigra pars kompakta ve
diger subkortikal c¢ekirdeklerde melanin pigmenti iceren ve dopamin iireten
noronlarin selektif ve progresif kayb1 ve beraberinde 6zellikle subkortikal cekirdekler
ve hipokampusta, daha az siklikla da serebral kortekste intrasitoplazmik Lewy
cisimcikleri ve distrofik Lewy ndritlerinin varlig ile karakterizedir (12,18,19). Lewy
cisimcikleri beyin hiicrelerini ilerleyici bir sekilde harap eden intrasitoplazmik
eozinofilik inkliizyonlardir (18). S6z konusu degisimlere reaktif glial hiicre
proliferasyonu ve sekonder olarak kaudat c¢ekirdek ile putamendeki dopamin

iceriginde azalma eslik etmektedir (20).

Parkinson hastaliginda ilk semptom ortaya ¢iktiginda substansia nigra pars
kompaktadaki dopaminerjik noronlarin yaklasik %60-70'inin hasara ugradigi ve
striatumdaki dopamin konsantrasyonunun normale gore yaklasik %80 azaldigi
anlasilmistir (5). Bundan dolayi, hastalikta néron dejenerasyonunun uzun bir siire

once basladigi subklinik bir donemden s6z edilmektedir.

Parkinsonizmin semptom ve bulgular1 bazal ganglionlarda dopamin azligina
baghdir (18). Substansia nigra pars kompaktada iretim azlii, nigrostriatal yol

tizerindeki aksonal transporttaki yetersizlik, aksonal terminallerden dopamin



salinamamasi1 ve bazal ganglionlardaki dopamin reseptorleri tarafindan dopaminin

alinamamasi hastaligin muhtemel mekanizmalari arasinda yer almaktadir.

Parkinson hastaliginda substansia nigra pars kompaktadaki dopaminerjik
noronlarin progresif bicimde hasarima yol agan dejeneratif siirecin nedeni
anlagilamamistir  (18,21). Olas1 norotoksinler, aktif mikroglia ve genetik
predispozisyonun tetiklenmesiyle oksidatif stres, demir birikimi, mitokondriyal
solunum yetmezligi ve eksitotoksisite gibi birbirini zincirleme sekilde etkileyen
olaylar sonucunda apoptotik hiicre Oliimiiniin gerceklestigi diisiiniilmektedir.
Oksidatif stres ve serbest radikal olusumu, enfeksiyonlar, toksinler, ilaclar, kafa
travmasi, ileri yas ve genetik mutasyonlar parkinsonizmin ortaya ¢ikmasini

tetikleyebilecek risk faktorleri olarak kabul edilmektedir (22).
2.4. Parkinson Hastaliginda Klinik Bulgular

Parkinson hastaligi gilinimiizde motor ve motor olmayan (otonomik,
davranigsal, bilissel ve duysal) tutulus paterni ile kompleks bir sendrom olarak kabul
edilmektedir (23). Parkinson hastaliginda goriilen klinik bulgular kardinal bulgular

ve sekonder bulgular olmak tizere iki gruba ayrilmaktadir (6).
A. Kardinal Bulgular

* Rijidite

* Akinezi / Bradikinezi

» Istirahat tremoru

* Postural instabilite

B. Sekonder Bulgular
* Kognitif / Noropsikiyatrik
» Anksiyete

> Bradifreni



>

>

>

Uyku bozuklugu
Depresyon

Demans

* Otonomik semptomlar

>

>

Konstipasyon
Ortostatik hipotansiyon
Artmis terleme
Seksiiel disfonksiyon (impotans, libido kayb1)
Uriner disfonksiyon
Sensoriyal
Kramplar
Agn
Paresteziler
Cilt
Sebore
Kranial Sinir
Bulanik goriintii
Dizartri
Disfaji
Hiperaktif glabellar refleks (Mayerson bulgusu)
Maske yiiz

Olfaktor disfonksiyon



» Siyalore
*Muskuloskeletal

» Kompresyon noropatileri
» Distoni

» Kifoskolyoz

> Periferal 6dem

2.4.1. Parkinson Hastaliginda Goriilen Kardinal Bulgular

Parkinson hastaliginda dort temel bulgu goriilmektedir. Hastali§in tanisini

koymak i¢in gerekli olan bu bulgular, kardinal bulgular olarak da adlandirilmaktadir.
2.4.1.1. Bradikinezi

Idiyopatik Parkinson Hastaligi'nda bazal gangliyon disfonksiyonunun en
karakteristik semptomu bradikinezidir. “United Kingdom Parkinson's Disease
Society Brain Bank’’tani kriterlerine gore idyopatik Parkinson hastaligi tanisi i¢in
bradikinezi varlig1 sarttir. Bradikinezi hareketleri baslatmakta gii¢liik, uygulamada
yavasglik ve zorluk, genel olarak hareketlerin fakirlesmesi olarak tanimlanir (25).
Akinezinin  siddeti hastalifin progresyonu ile dogru orantilidir. Hastaligin
baslangicinda hipokinezi seklindedir. Hipokinezi ilerleyen donemlerde bradikinezi

sonunda da akineziye donisebilir.

Akinezinin fasial ve motor bulgulart klinik olarak hipomimi, hipofoni,
dizartri ve siyalore seklinde kendini gosterir (6). Hastalar ince motor islerde (diigme
iliklemek veya agmak gibi) glicliik cekerler, yatakta rahat donemezler, ylirlimeleri
yavaglar, ayaklarini siiriiyerek yiiriirler (22). Assosiye ve sinerjist hareketler bozulur.
Baz1 hastalarda da akinezinin bir formu olarak donmalar goriilebilir. Yiirtytlst
baslatmakta zorluk, doniislerde ve kapi esiklerinde yiirliyememe seklinde goriiliir.
Parkinson hastaliginda bazen de donmanin tersi olarak ani heyecanla ortaya ¢ikan

"kinezis paradoksika" olarak adlandirilan hareketler olur (14).



2.4.1.2. Rijidite

Idiyopatik Parkinson Hastaligi'nda rijidite gériilme sikligi %89-99 arasinda

degismektedir. Rijidite, agonist ve antagonist kaslarin es zamanl kasilmasidir.

Ekstremitenin pasif hareketi esnasinda bir kursun boruyu biikercesine devamli bir
direnme seklinde kendini gosteren kas tonusundaki artisidir. Hareketin hiz ve
siddetinden biiyiik 6l¢iide etkilenmez ve bu durum hiza bagli tonusun arttigi, ayrica
hareket genligi boyunca direncin degiskenlik gosterdigi spastisiteden rijiditeyi ayirt
ettirir. El bilegi kaslarinda oldugunda disli ¢ark belirtisi alinir. Karsi ekstremitenin

kuvvetle aktive edilmesi esnasinda rijidite artar veya hafifse ortaya ¢ikar (26).

Rijidite genellikle tek tarafli list ekstremite proksimalinde ortaya ¢ikar. Daha
sonra o ekstremitenin tiim kaslarina, hatta karsi tarafa, boyun ve govde kaslarina
yayilabilir. Rijiditenin ilk bulgularindan birisi yliriirken uyumlu kol hareketinin
(assosiye kol salmnimi) ortadan kalkmasidir (22). ileri vakalarda ozellikle distal
eklemlerde kontraktiirlere yol agabilir (14).

2.4.1.3. Tremor

Idiyopatik Parkinson Hastaligi’nin en 6zgiin bulgusudur. Hastalarin %50-
75’inde 1ilk ortaya ¢ikan bulgudur. Hastalik sirasinda tremor saptanma sikligr %85’ dir
(27). Tremor giin i¢inde degisen siddetlerde aralikli olarak ortaya cikabilir ve
uykuda kaybolup emosyonel stres varliginda siddetlenir (28).

Tipik olarak istirahat halinde goriiliir, hareket sirasinda ortadan kaybolur,
ancak ekstremite belli bir postiirii aldiktan kisa bir siire sonra tekrar belirir siddetlenir
(28). Postural tremor seklinde kollar ileri yukari dogru uzatildiginda da ortaya
cikabilir. Postural tremor istirahat tremorundan farkli olarak latent bir evreden sonra
ortaya cikar. Tremor siklikla bagparmak ve isaret parmaginin birbirine ritmik
stirtmesi seklinde olup para sayma tremoru olarak da adlandirilir. Klasik olarak 4-6
Hz. Frekanstadir (29). En sik ellerde goriilmekle beraber, bazen de ayaklar, dil, ¢ene
ya da dudakta olabilir. Bas tremoru idyopatik Parkinson hastaliginda goriilmez (26).

Nadiren hastalar titremeyi i¢lerinde hissettiklerini ifade ederler (internal tremor) (28).



2.4.1.4. Postural Instabilite

Postiiral refleksler dik durmamizi ve herhangi bir postiirii siirdiiriirken
dengemizi korumamizi, doniislerde veya yiiriiylis sirasinda yon degistirirken

dengemizi siirdiirebilmeyi saglar (28).

Postural instabilite hastaligin ilerleyen donemlerinde ortaya ¢ikan dordiincii
kardinal bulgudur (6). Ekstremitelerin ve govdenin fleksiyonu, dengesizligi
diizeltmek ic¢in ayarlamalar1 yapmada basarisizliga yol acar (22,24,30). Hasta
donerken ya da itilirse diiser. Postural refleks kayb1 ve postur bozulmasindan dolay1
dengeyi saglamak i¢in gosterilen ¢caba sonucunda yiiriiylis asir1 hizlanir (festinasyon).
Sonugta denge saglanamayip diismeler olabilir. Go6vde oOne egik-fleksiyon

(antefleksiyon, kamptokormi) postiiriindedir (31).

Parkinson hastaliginin motor semptomlar:1 kadar non-motor semptomlar1 da
onemlidir. Bunlar, otonomik disfonksiyon (hipotansiyon, bagirsak ve mesane islev
bozukluklari, 1s1 disregiilasyonu), duyu bozukluklar1 (agri, parestezi), uyku
bozukluklar1 (REM uyku davranis bozuklugu, periyodik ekstremite hareketleri),
psikiyatrik bozukluklar (depresyon, halusinasyonlar) ve bilissel bozukluklardir
(demans) (31).

2.5. Parkinson Hastaligimin Tanisi

Parkinson hastaligmin tanis1 tamamen klinik olarak konulur. Bazi
biyokimyasal incelemeler ve pozitron emisyon tomografi (PET) yontemi ile elde
edilen verilerden faydalanilabilmekle beraber, ilk semptomun baslangic zamani ve
eklenen her bir semptomun tiirli ve seyrine iligkin olarak hastalardan alinan ayrintili
anamnez tani i¢in ¢ok 6nemlidir (32,33). Ancak parkinsonizm adi altinda tanimlanan
ve Parkinson hastaliginin klinik belirtilerini gosterebilen ¢esitli hastaliklar1 diglamak

i¢cin yardimci tetkik yontemlerine bas vurulabilir (33).

Parkinson hastaliginin klinik tanisi i¢in United Kingdom Parkinson's Disease

Society Brain Bank klinik tani kriterleri kullanilmaktadir (12).
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United Kingdom Parkinson's Disease Society Brain Bank Klinik Tam
Kriterleri

1. Parkinsonien Sendromun Tanist:

1) Bradikinezi ( istemli harekete baslamakta yavaslama, hareket hizinin ve

amplitiidiiniin tekrarlayan hareketlerde giderek azalmasi )
2) Asagidakilerden en az birinin bulunmasi

a. Kas rijiditesi

b. 4-6 Hz istirahat tremoru

c. Birincil olarak gorsel, vestibuler, serebellar veya proprioseptif fonksiyon

bozuklugunun neden olmadig1 postural instabilite
II. IPH i¢in dislama olgiitleri:

1) Anamnezde tekrarlayan inmelerle beraber Parkinsonien benzeri belirtilerin adim

adim ilerlemesi

2) Tekrarlayan kafa travmasi dykiisii

3) Kesin tan1 konmus ensefalit dykiisii

4) Okiilojirik ataklar

5) Semptomlarin bagladigi donemde noroleptik tedavi uygulanmasi
6) Birden fazla sayida akrabada maruziyet

7) Uzamig remisyon

8) Ug yilin ardindan mutlak olarak belirtilerin unilateral olmasi

9) Supraniikleer bakis felci

10) Serebellar bulgular

11) Erken donemde siddetli otonomik tutulumu
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12) Erken donemde bellek, dil ve praksi bozuklugunun eslik ettigi siddetli demans
13) Babinski bulgusu

14) Bilgisayarli tomografi taramasinda serebral tiimor veya kommiinikan

hidrosefalinin varlig1
15) Yiiksek dozlarda levodopaya negatif yanit (malabsorbsiyon tanisi diglanmis ise)
16) MPTP*ye maruz kalmis olmak

III. IPH igin destekleyici prospektif pozitif olgiitler: (Parkinson hastaliginin kesin

tanisi i¢in ii¢ veya daha fazlasi gerekmektedir.)

1) Unilateral baslangig

2) Istirahat tremorunun olmasi

3) Hastaligin ilerleyici olmasi

4) Cogunlukla hastaligin basladigi tarafta olmak tizere direngli simetrinin varligi
5) Levodopaya miikkemmel (%70-100) yanit olmasi

6) Levodopaya bagl siddetli kore gelismesi

7) Levodopaya yanitin en az 5 yil veya daha fazla devam etmesi

8) Klinik seyrin 10 y1l veya daha fazla devam etmesi

2.6. Parkinson Hastaliginin Tedavisi

Hastanin yasi, hastalik evresi, onde gelen semptom, hastayr en fazla
rahatsiz eden semptom, meslegini siirdiirme veya emekli olma durumu gibi 6zellikler
g0z Oniinde bulundurularak her hastaya 6zel tedavi protokolu olusturulmalidir. Erken
donemde tedavinin amaci en az ilagla semptomlar1 dindirmek ve hastalar
olabildigince uzun siireler bagimsiz iglev goriir durumda tutmaktir. Nadir de olsa
medikal tedaviye yanit vermeyen ileri diizeyde tremor ve diskinezisi olan vakalarda

cerrahi tedaviye bagvurulur (4).
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2.6.1. Medikal Tedavi

Parkinson hastaliginin medikal tedavisinde siklikla kullanilan ilaglar su ana bagsliklar

altinda incelenebilir:

a) Dopamin seviyesini arttiran ilaglar

b) Dopamin reseptorlerini uyaran ilaglar

¢) Dopamin metabolizmasini azaltan ilaglar

d) Diger farmakolojik yaklasimlar

2.6.1.1. Dopamin Seviyesini Arttiran Ilaglar

Parkinson hastaliginda substantia nigra dejenerasyonu striatal dopamin
eksikligine yol acar (5). Tedavide dopamin replasmani yapilir. Dopamin oral olarak
alindiktan sonra hizla metabolize oldugu i¢in kan-beyin bariyerini gegemez (22). Bu
yiizden tedavide dopamin prekiirsorii olan L-dopa verilir. L-dopa santral sinir
sisteminde dopamine donistiiriiliir. Gilinlimiizde Parkinson hastaligi semptomlarina
en fazla etki gdsteren ilag L-dopadir (34,35). Ozellikle bradikinezi ve rijidite iizerine

etkili olup tremorda etkisi her hastada farklidir (12).

L-dopanin kan-beyin bariyerini ge¢meden oOnce periferde metabolize
edilmesini 6nlemek i¢in L-dopa siklikla, periferik dekarboksilaz inhibitorleri ile
kombine edilerek kullanilir (36). En sik L-dopa ve benserazid veya L-dopa ve

karbidopa kombinasyonlar1 kullanilmaktadir.

2.6.1.2.Dopamin Reseptorlerini Uyaran flaclar

Dopamin agonistleri dogrudan postsinaptik dopamin reseptorlerini uyarir
(34). Parkinson hastaliginin tiim semptomlari iizerine etkili olan bu ilaglar L-dopa’ya
yardimcr olarak kullanilir (3,34,37). Semptomatik yarar saglar ve erken donemde

monoterapi olarak da kullanilabilir. Ozellikle geng hastalarda erken donemde
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dopamin agonistlerinin kullanilmasi1 L-dopa baslanmasini 3-5 y1l geciktirebilir (38).
Glinlimiizde tedavi pratiginde kullanilan dopamin agonistleri pergolid, lisurid,

pribedil, kabergolin, bromokriptin, pramipeksol, ropinirol, apomorfindir.
2.6.1.3 Dopamin Metabolizmasim Inhibe Eden ilaclar

Bu  gruptaki  ilaglar  Katekol-O-metil  transferaz (KOMT)
inhibitorlerindentolkapon, entakapon ve monoamino oksidaz B (MAO-B) inhibit6rii
olarak  selegilin'dir (39). KOMT inhibitorleri L-dopanin beyne gegmeden Once
periferde  KOMT enzimi ile yikimini Onler (3,34). Selegilin, dopamin
katabolizmasinda rol oynayan bir enzim olan MAO-B'yi bloke etmektedir (39).

2.6.1.4 Diger Farmakolojik Yaklasimlar

Amantadin  ve antikolinerjik ilaglardan  biperiden, triheksifenidil,

difenhidramin Parkinson hastaliginin tedavisinde kullanilan diger ilaglardir (3,34).

Hastalikta motor olmayan belirtilere yonelik c¢esitli ilaglar kullanmak
gerekebilir. Ortostatik belirtilere karst su ve tuz alimi arttirilir, mitodrin veya
fludrokortizon gibi ilaglar kullanilabilir. Hastanin bagi1 yiikseltilmelidir. Hasta
kalkarken yavas-yavas kalkmalidir (32). Parkinson hastaliginda kabizlik sik goriilen
bir noérojenik bagirsak bozuklugudur. Kabizligin tedavisi icin fiziksel aktivite
arttirtlmali, antikolinerjikler kesilmelidir. Bol sivi alimi, lif igerigi zengin gidalar,
gayta yumusaticilar Onerilir, gerekirse mekanik veya kimyasal rektal uyaranlar
kullanilir. Mesanenin hiperrefleks belirtilerine karsi antikolinerjik veya o-adrenerjik

blokorler kullanilabilir.

2.6.2. Cerrahi Tedavi

PH’da cerrahi endikasyon genellikle demansi olmayan, tibbi tedaviye yanit
veren ama tolere edilemeyen yan etkiler goriilen hastalarda konur. Hastalarin tanilari
idiyopatik PH olmali ve “on” donemleri (Parkinsonizm semptomlarinin azaldigi,
ilaglarin etkin oldugu donem) olmalidir (40). Cerrahi segenekler ablatif islemler,

derin beyin stimiilasyonu ve implantlardir. Ablatif yaklasimda islevleri
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anormallesmis bir yapiya (globus pallidus veya talamus) miidahale edilir.
Pallidotomi, L-dopaya yanit veren hastalarda, ilaca bagli diskinezileri ve distonileri
azaltabilir. Unilateral uygulandiginda karsi taraftaki semptomlar1 hafifletir (41). Tek
tarafli talamotomi kars1 taraftaki ilagla onii alinamayan tremoru giderir, rijidite ve
diskinezilere de faydali olabilir ancak bradikinezi, yiiriime, konusma ve postiir
sorunlar1 gibi parkinsonizm semptomlarina yarar1 olmaz, hatta bunlari daha da

kotiilestirebilir. Bilateral uygulandiginda komplikasyonlar1 daha fazladir (42).

Derin beyin stimiilasyonunda islevlerini uyarmak amaciyla globus pallidusa,
talamusa veya subtalamik cekirdege bir elektrod yerlestirilir. Tremoru baskilamada
talamik stimiilasyon ile talamotominin etkinlikleri birbirine esittir ancak talamik
uyarimin yan etkilerinin daha az oldugu bildirilmektedir (43). Motor dalgalanmalari
ve diskinezileri olan hastalara globus pallidus stimiilasyonu yarar saglamaktadir (44).
Subtalamik c¢ekirdek uyarimi tremoru, akinezisi, postiiral instabilitesi ve yliriime

bozuklugu olan hastada yarar saglayabilir (42).

2.7. Parkinson Hastalig1 Rehabilitasyonu

Parkinson hastaligi, ilerleyici bir nérolojik hastalik olmasi nedeniyle, 6zellikle
yaslilarda bir 6ziirliiliikk sebebidir (5,6). Tremor, hipokinezi, rijidite, hipofonik ses,
agrili distoniler, postiiral bozukluklar, yiirime bozukluklar1 ve depresyon gibi
semptomlar; gilinliik islerdeki bagimlilikta artigsa, diisme sikliginda artisa, seksiiel
fonksiyon bozukluguna, sosyal ¢ekingenlige ve yalmizliga yol ag¢gmaktadir.
Fonksiyonel durumdaki bozulma genellikle bagimsizlikta ilerleyici bir kayip ve

yasam kalitesinde azalma ile sonuglanir (17,18,22,45-49).

Ayrica ileri evrelerde postural reflekslerin kaybi nedeniyle olan diismeler
sonucu ekstremite kiriklart (6zellikle kalca kiriklari) olabilmekte; aspirasyon
pndémonisi, Uriner sistem enfeksiyonu, immobiliteye bagl gelisen basi yaralar1 gibi
hastanin durumunun daha da kétiilesmesine yol acan sekonder problemler ortaya

cikabilmektedir (50).
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flac tedavisi erken evrelerde belirgin fayda saglasa da, bircok hastada optimal
farmakolojik tedaviye ragmen hastalik ilerler ve hastalar 6zirlii hale gelirler (51).
Ayrica hastalar 6zellikle hastaligin ileri evrelerinde kullandiklar1 ilaglarin yan
etkileriyle tanisirlar. L-dopa kullanimina bagli bulanti, kusma, postural hipotansiyon
gibi erken yan etkiler yaninda, uzun siireli kullanima bagli kore, atetoz ve distoni gibi
istemsiz hareketlerin ortaya ¢ikmast ender degildir (7,52). Bu yan etkiler hastalarin
fonksiyonel durumundaki, bagimsizligindaki ve yasam kalitesindeki ilerleyici kaybi
daha da siddetlendirir. Parkinsonlu hastalarda morbidite ve mortalite oraninin normal
populasyona gore daha yiiksek olmasinin sebeplerinden birisi de kronik ilag
kullanimidir (51). Parkinson hastaliginin tedavisinde bir diger segenek cerrahi
girisimlerdir (49,53). Hastalik semptomlar1 biitiin ila¢ se¢enekleri denendigi halde
farmakolojik tedavi ile yeterince kontrol altina alinamamis olan, hastaligi erken
baslangict olan (50 yasindan once), kognitif bozuklugu ve baska major medikal
problemi olmayan hastalar cerrahi girisimler igin aday olabilirler (33,54).

Parkinson hastaliginin yonetiminde medikal ve cerrahi tedavilerin kisitliliklari,
medikal tedaviye ek girisimlerin yapilmasimi zorunlu kilmaktadir (7,55,56,57).
Bundan dolay1, multidisipiliner bir yaklagimin benimsenmesi ve rehabilitasyon

uygulamalarinin tedavi planinin bir parcasi haline getirilmesi gerekmektedir (4,7).

Rehabilitasyon kisaca, oziirlii kisinin c¢evreye ve cevrenin Oziirli kisiye
adaptasyonun saglanmasi igin yapilan uygulamalar olarak tanimlanabilir. Oziirliiniin
cevreye adaptasyonunun saglanmasi i¢in egzersiz programlari uygulanmakta ve
yardimci cihazlar kullanilabilmektedir. Egzersiz uygulamalari, genellikle tekrarlayan
egzersizleri igermektedir. Oziirliiniin fonksiyon bozukluklarmnin {istesinden gelmesini
kolaylastiran stratejileri gelistirmeyi hedeflemektedir. Ayrica beynin plastisite
ozelligi sayesinde tekrarlayan egzersizlerin, yeni aksonal sinapslarin olusumunu ve
ndronlarin reorganizasyonunu saglayabilecegi ileri siiriilmektedir (58). Bu sayede
kaybedilen fonksiyonlarin bir bdliimiiniin kismen de olsa yeniden yapilabilir hale
gelebildigi de diisiinilmektedir. Yardimci cihazlar, Oziirliiniin gilinlik yasam
aktivitelerinde yapamadigi veya zorlandigi fonksiyonlar1 kolaylastirmak amaciyla
kullanilmaktadir. Hasta ve yakinlarinin egitimi ve fizik tedavi uygulamalar1 da

rehabilitasyon programinin vazgegilmez pargalaridir (4,7).
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Rehabilitasyon programlarinin hastalarin fonksiyonel durumunu ve yasam
kalitesini 1iyilestirdigi, hastaligin toplum {izerinde olusturdugu yiikii hafiflettigi
gosterilmistir (4,7). Hastalik siddeti hafif olan hastalar daha yiiksek iyilesme
potansiyeline sahip oldugu icin rehabilitasyon programlarima erken donemde
baslamak faydalidir. Ayrica ev iginde ve toplumda fonksiyonel bagimsizliklarini
stirdiiren kronik evredeki hastalarin ev rehabilitasyon programlarindan fayda

gordiigi bildirilmektedir (4,7,58-62).
2.7.1. Degerlendirme ve izlem

Klinik tablosunda tremoru daha belirgin olan hastalarda prognoz, yiiriime
bozuklugu ve postural instabilitesi daha 6n planda olanlara goére daha iyidir.
Bradikinezi yeti yitimine tremordan daha fazla yol acar. Akinezi, hastaligin hizl
seyredebileceginin isaretidir. Prognoz agisindan daha olumlu gostergeler erken
tremor, rijidite, ve ailede Parkinson hastalig1 Oykiisiidiir. Olumsuz gostergeler
arasinda bradikinezi, akinezi, postural instabilite, yiiriime bozuklugu, bilissel
bozukluklar ve hastaligin ge¢ yasta baslamasi sayilabilir. Erken mortalite ac¢isindan

en 6nemli risk faktorii disfajidir (61).

Parkinson hastaliginda Hoehn-Yahr evrelemesi halen kullanilmaya devam eden
bir ol¢cektir. Bu Olcekte bes evre tanimlanmistir. Bu olcek, genellikle hastaligin

derecesini ve yayillimini belirtmede kullanilir (64).

Evre 1; Semptomlar sadece viicudun bir tarafinda vardir. Yeti yitimine yol
acmayacak diizeyde hafif semptomlar ve bulgular bulunur. Genellikle bir
ekstremitede tremorla gozlenir. Cevresindeki kisiler tarafindan postiirde,

hareketlerinde yiiz ifadesinde degisiklik fark edilebilir.

Evre 2; Semptomlar viicudun her iki tarafinda da bulunur, denge bozuklugu yoktur.

Hafif diizeyde yeti yitimi vardir. Postiir ve yiirliylis etkilenmistir.

Evre 3; Beden hareketleri dnemli 6l¢iide yavaglamistir, denge bozuklugu vardir. Yeti

yitimi daha yaygin ve oldukca belirgindir.
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Evre 4; Ciddi yeti yitimi vardir, yasamini1 kendi bagina siirdiiremeyecek durumdadir.
Rijidite ve bradikinezi belirgindir. Tremor daha 6nceki donemlerdekinden daha az

olabilir.

Evre 5; Yeti yitimi tamdir. Ayakta duramaz ve yiiriyemez. Devamli bakima

gereksinimi vardir.

Parkinson hastaliginin semptomlarinin derecelendirilmesinde en sik kullanilan
olgek ‘Birlesik Parkinson Hastaligi Degerlendirme Olgegi’ (UPDRS) (Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale) dir. Dort ana kategorisi bulunmaktadir ve 199
puanla Ol¢lim yapilmaktadir. Yiikksek puan semptomlarin daha koétii oldugu bir

hastalik diizeyine isaret eder.

I. Zihinsel, davranigsal ve duygu durum (0-16)

II. Giinliik yagam aktiviteleri (0-104)

III. Motor degerlendirme (0-56)

IV. Bir 6nceki haftada meydana gelen tedavi komplikasyonlari (0-23)

BPHDO’niin gegerliligi gosterilmistir. Hastaligin gidisini izlemede, tedavi

girisimlerine yanitlar1 degerlendirmede yararli bulunmustur (64).
2.7.2. Parkinson Hastah@indaki Rehabilitasyon Hedefleri

Parkinson hastaliginin rehabilitasyonunda temel hedef hastalarin normal
hareketlerini yeniden yapabilme yetenegi kazanmasina katkida bulunarak, bagimsiz
yasam siiresini olabildigince uzatmak ve yasam kalitesini yiikseltmektir. Bu hedefler

asagidaki gibi siralanabilir.

* Mobiliteyi korumak ve artirmak

L]

Eklem hareket genisligini artirmak
* Kontraktiirleri 6nlemek
» Kifozu 6nlemek ve postiirii diizeltmek

* Yirlimeyi diizeltmek
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* Dengeyi gelistirmek

* Diismeyi 6nlemek

* Giliven duygusunu artirmak

* Kas koordinasyonunu artirmak

* Anlagilabilir konugsmay1 6gretmek

» Disfajiyi azaltmak

« Otonomik bulgularin tedavisi

* Norojenik mesane rehabilitasyonu yapmak
*  Solunum kapasitesini artirmak

» El beceri ve koordinasyonunu artirmak

* Hastanin topluma entegrasyonu saglamak

Bu hastaligin rehabilitasyonunda oncelikle rijiditenin  azaltilmasi ve
esnekligin arttirilmasi hedeflenir. Rijidite ve inaktivite nedeniyle meydana gelen
kontraktiir bradikinezi ve hipokinezi ile birlestiginde hastanin hareketlerini ileri
derecede kisitlar ve engellilik diizeyini arttirir. Bu nedenle eklem hareket agiklig:
(EHA) ve germe egzersizlerinin hem omurga hem ekstremitelere uygulanmasi ayni
oranda 6nemlidir. Govde kaslarinin rehabilitasyonunda hafif EHA egzersizleriyle
baslayip, yavas ritmik rotasyon hareketleri ile devam edilir. Kifozu ve hastanin 6ne
egik postiiriinii onlemek icin govde ekstansiyon egzersizlerine agirlik wverilir.
Fonksiyonel aktiviteler olabildigince mobilite egzersizleri ile birlestirilmelidir. Bazi
hastalarda pasif hareketlerle baslanabilir ama hastalarin kendi kendilerine
relaksasyon yontemlerini uygulayabilmeleri agisindan aktif teknikler daha faydalidir.
Relaksasyon teknikleri ile hastalar kendi kendilerine gevsemeyi 0grendikten sonra
daha zor pozisyonlarda oturmayi, ayakta durmayi basarabilirler. Parkinson
hastaligindaki rijiditeyi azaltmak i¢cin masaj, sicak uygulama ve nodromuskuler

fasilitasyon egzersileri de kullanilabilir (65).
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Parkinson hastast fleksiyon postiiriinde ayaklarini siiriiyerek kisa adimlarla
kollar yiiriiylise katilmadan ve gittikce artan hizla yiiriir. Yiirimeye baglamasi
zordur, bagladiginda durmakta zorlanir, yoniinii degistiremez, bir esya c¢evresinde
dolasamaz. Adim baslatmay1 ve yiiriimeyi siirdiirmeyi kolaylastirma amaglh gorsel,
duysal, somatosensoryel uyarimlar kullanilarak yol gdstermeler sik bagvurulan
yontemlerdendir. Nieuwboer ve ark.’nin yaptig1 bir calismada Parkinson hastalarina
ritmik ipucglarinin (cueing) kullanildigi bir fizyoterapi programi verilerek hastalar
evlerinde bir fizyoterapist tarafindan hastalarin yiirtimelerini kolaylastirict ipuglar
olusturan bir cihaz kullanilarak egzersiz programina alinmiglar. Sonug¢ olarak;
yirime, denge, donma fenomeninin azaltilmasinda gelisme elde edilmis (66).
Hastalara isitsel yol gosterme daha cekici gelmektedir. Bu yontemde bir kulaklik
araciliglyla kendi uygun bulduklar1 frekans ile bip sesi lreten bir aygit
kullanilmaktadir. S6z, miizik gibi diger secenckler de kullanilabilir. Gorsel yol
gostermede yere bantlar ile gizilen ¢izgiler, gozliige yerlestirilmis diod ile iiretilen
151k uyarilari, lazer 1siniyla olusturulan c¢izgiler gibi uyarilar kullanilir. Ritmik
dokunmalar terapistin eliyle veya 6rnegin, bir bileklik i¢ine yerlestirilen ve titresim
iireten aygitla saglanabilir. Yol gdstermeler yiirlimeyi baslatmada ve sonlandirmada,
ilk degmede ve parmak kalkista, yana dogru ve arkaya dogru adimlamada, ¢ift
Odevle yiiriirken, cesitli engeller iizerinden yiriirken, uzun mesafe yiiriirken
uygulanarak egitim verilebilir. Hastanin kendi adim uzunlugunu biraz asan, drnegin
% 20 daha uzun adim atmasini saglayan yol gostermeler kullanilir. Donmasi olan
hastalarda sik adimlar1 6dnlemek icin tam tersine, daha yavas bir ritm belirlenebilir.
Verilen tempoya uygun adim atmasi istenir. Bu yontemler ile yiiriime hiz1 ve adim
uzunlugunda artma, adim sikliginda azalma saglanmistir. Yol gdstermeler
kullanilarak yiirimenin kolaylastirilmas1  sonucunda diligmelerin artabilecegi
kaygisinin yersiz oldugu belirtilmistir. Yiirimeye, donmaya ve dengeye olumlu

etkileri belgelenmistir (66).

Parkinson hastalar1 i¢in denge egzersizlerinin Onemi biiyiiktir. Denge
caligmalar1 her pozisyonda agirlik degistirme egzersizleri ile baslar; hasta agirlik
merkezini kendi degistirir, kollar1 ve bacaklar1 ile dengesini bulmaya calisir ya da
agirlik merkezi baska kisi tarafindan degistirilip hastanin dengesini aktif olarak

bulmas1 istenir. Daha i1yi destek saglayabilmek i¢in ayaklarimi genis bir sekilde
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basmas1 6gretilmelidir. Toole ve ark.lar1 randomize kontrollii ¢alismalarinda haftada
3 kez 1 saatlik seanslar halinde 10 hafta alt ekstremite giiglendirme ve denge
egzersizleri calistirilan hastalarda, denge ve alt ekstremitenin giictinde kontrol

grubuna gore belirgin iyilesme saptamislardir (67).

Parkinson hastalarinda fleksiyon postiirii, kifoz ve solunum kaslarindaki
rijidite restriktif tipte solunum yetersizligine yol agar (68). Dokuz parkinson hastasi
ve saglikli kontrol grubunun karsilastirildigi bir ¢aligmada, hastalarin giriste ve
egzersiz programi uygulandiktan sonra pulmoner fonksiyon testleri, 6 dakika yiirlime
testi, Borg’un algilanan egzersiz yogunlugu testi ile yapilan degerlendirmelerinde
hasta grubunda belirgin iyilesme bulunmustur (50). Hastaligin baglangicindan
itibaren solunum fonksiyon testleri yapilarak dispneyi kontrol etmek, solunum isini
azaltmak, ventilasyonu ve oksijenizasyonu gelistirmek icin diyafragmatik ve
segmental solunum egzersizleri, govde ekstansiyon egzersizleri, gogiis ve omuz
mobilizasyonu, pektoral kaslarin gerilmesi ve relaksasyon egzersizleri, sopa
egzersizleriyle derin solunum hareketlerinin birlikte yapilmasina yonelik egzersizler
verilip, ileri donemde de Okslirme, spirometri iifleme ve postiiral drenaj teknikleri

kullanilabilir (65).

Parkinson hastaliginda beden hareketlerinin metabolik ve mekanik etkinligi
azalmistir. Aerobik egzersizler yararli olabilir. Bu yararlilik hastanin ilag¢ diizenin
optimal siirdiiriilmesi halinde s6z konusudur. Parkinson hastalar1 egzersizin yararl
olabilmesi i¢in gereken g¢alisma yogunluguna uymakta zorlanabilirler. Diigme riski
acisindan aerobik calismalarda emniyet 6n plana alinmali, 6zellikle yiirlime bandi
gibi hareketli aletlerle caligma yakin gozetim altinda yapilmalidir. Aerobik
caligmalarin duygu durum ve diskinezi {izerine yararlar1 bildirilmistir (69). Ev
egzersiz programlart aktiviteyi siirdiirmede Onemlidir.Araya giren hastaliklarin
sonrasinda kondisyon azalmasina kars1 eklem hareket agikligin1 koruma egzersizleri
yaparak, derin soluyarak ve olabildigince ¢ok aktivite siirdiirerek miicadele etmelidir
(4). Yiriime ve postiiriin diizeltilmesinde baston ve yiiriite¢ gibi yardimei cihazlar da
kullanilabilir. Fleksiyon postiiriine izin vermemek i¢in yiiriitecin boyu biraz yiiksek
tutulmalidir. Hastalar sabit yiiriiteci kullanmakta gii¢liik ¢ekerler ama tekerlekli

yiiriiteci de durdurmakta zorluk ¢ekerler. Tekerlekli yiiriitecin standart yliriitegten
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daha faydali olabilecegi bildirilmektedir (70). Yiksek tuvalet oturaklari, tutunma
barlar1 tuvalet transferini kolaylastirir. Ev ortaminda kaygan hali, kalabalik ve hantal

mobilyalar v.b. tehlikeler ve engeller giderilmelidir (4).

Parkinson hastaligindaki tremorun oOziirliiliige etkisi degiskendir ve hem
biofeedback hem de relaksasyon tekniklerini igeren davranigsal miidahaleler tremor
rehabilitasyonun temelini teskil eder. Fonksiyonel yetersizlige yol agan ciddi
tremorda ise rehabilitasyon tekniklerinin yani sira medikasyonda oOnemlidir ve

antikolinerjik ilaglar kullanilabilir (71).

Ortostatik hipotansiyonu belirgin olan hastalar i¢in ila¢ tedavileriyle birlikte
egim verme masast (tilt table) caligmalar1 uygundur. Kalkarken yavas davranmak,
once oturur duruma gelip sonra kalkmak, pozisyon degisikligi yapmadan &nce

kaslara izometrik kasilmalar uygulamak yararli olabilir.

Depresyon hastalarin yarisindan ¢ogunda olur. Agir diizeydeki depresyon,
hastalardaki motor islev bozuklugundan ayri olarak, onemli bir baska sakatlik
kaynagi olabilir. Bagimsizlik kaybi sosyal izolasyon goriilebilir. Bu soruna teke tek,
grup veya aile boyutunda yaklagimlar yapilabilir. Endojen mi yoksa reaktifmi oldugu
tartisilmakta olsa da psikolojik yaklagimlara basvurulmalidir. Seratonin geri alim
inhibitorleri kullanilabilir. Hastalar ve aileleri i¢in egitim saglayan destek gruplari

yararl olabilir.

Bilissel yetenegin giderek azalmasi tedaviyi zorlastiran bir bagka faktordiir.
Diisiinme stireci giderek katilasir ve degisime kapanir. Hastalarin % 10-15 ‘inde, yas
ile giderek artan demans goriiliir. Biligsel bozulma ile motor islevlerdeki azalma
paralellik gosterir. Bilissel tedavi tekniklerinin yararli olduklarini destekleyen yeterli
calisma yoktur. Motor bir islevi yerine getirirken Once onu hayal ettirme,

diistindiirme ¢alismalar1 denenebilir (4).

Parkinson hastaligimin erken donemlerinde tremor hastalarin  baskin
sikayetiyken hastalik ilerledik¢ce denge bozuklugu ve diismeler hasta ve hasta

yakinlar1 i¢in 6nem kazanmaktadir (72).
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Parkinson hastalarinin %70’1 her yil, %13’ haftada bir diismektedir (74).
Diisen Parkinson hastalarinin %65’ diismeye ikincil yaralanmaya, %33’e kiriga
maruz kalmaktadir. Gegmis bir yil i¢cinde birden fazla diisen Parkinson hastalar
gelecek 3 ay iginde tekrar diismeye yatkindirlar. Diismeler kiriklara ve diger fiziksel
yaralanmalara neden olur. Bu da hareket etme korkusuna dolayisiyla azalmis
aktiviteye sebep olur. Sonug¢ olarak diismelere egilim artar. Diismeler ve diisme
nedenli kiriklar Parkinson hastalarinin hastaneye en sik 2. basvurma nedenidir.
Ayrica Parkinson hastalarinin diisme korkusu ayni yas grubu bireylere gore daha
belirgindir. Postural instabilitenin yol actigi ve donma fenomeninin kolaylastirdigi
diismenin Onlenebilmesi i¢in hastanin yavas ve ritmik adimlarla ylirimeyi, dengeyi
topuklar1 yere basarak saglamay1 6grenmesi, yani postural kontrolii arttirmas: gerekir
(74). Diismeleri engellemede en 6nemli yontem Parkinson hastalarinda diisme risk
faktorlerini belirlemek ve modifiye etmektir. Dennison ve arkadaslarinin Parkinson
hastalarinda diigme risk faktorlerini belirlemek amaciyla yaptiklar: bir ¢aligmada 23
tekrarlayan diigmesi olan ve 25 diismesi olmayan Parkinson hastasi
degerlendirilmistir. Modifiye edilebilecek 3 risk faktorii bulunmustur. Bunlar;

bozulmus ambulasyon, bozulmus alt ekstremite motor planlamasi ve ortostazdir (73).

Konugma tedavileri Parkinson Hastali1 i¢in yarar saglayabilir. En sik sozii
edilen yontem “Lee Silverman Ses Tedavisi”dir. Bu teknik “yliksek sesle diisiin,
diisiindiiglinii bagirarak sdyle” yaklagimini kullanir. Dort haftalik bir program i¢inde,
haftada dort seans ses kuvvetlendirme ve telaffuz calismasi yapilir. Evde kendi
kendini denetleyebilecegi bir ¢aligma programi olusturulur. Nefes kontrol teknikleri,
oral-motor egzersizler ve hayal etme yararli olabilir (4). Yiizeyel EMG ile
biofeedback denenebilir (75).

Parkinson hastaliginda yutmanin ii¢ doneminde de sorunlar olabilir. Uzun
¢igneme, yutma sonrasi geriye asirt miktarda yudum kalmasi, yudum kontroliinii
yapamama, tekrarlayan dil hareketleri oral evreye ait bozukluklardandir. Vallekiiler
ve piriform birikme, yutma refleksinin tetiklenmesinde gecikme, larinks
elevasyonunun gecikmesi farinks donemi bozukluklaridir. Disfaji egitiminde viskoz
stvilar kullanarak yiyeceklerin mekanigini degistirme, ¢eneyi gégiise yaklastiracak

sekilde bas One egik pozisyonda postiir verme, oral motor egzersizler, EMG
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biofeedback ve sozel yol gosterme uygulanabilir. Parkinson ilaclarmin yemekten
once alinmasi, ¢igneme sirasinda ilag etkisinin en iist diizeyde olmasini saglayabilir.

Ilerleyici disfaji oldugu zaman enteral beslenme planlanmalidir (76).
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3.REAKSiYON ZAMANI

Kisiye bir uyaranin verilmesi ile kisinin bu uyarana istemli olarak verdigi
cevabin baslangict arasindaki gecen zaman birimi reaksiyon zamani olarak
tanimlanmistir (77). Bu siire iginde uyaran santral sinir sistemine ulasarak

degerlendirilir ve gerekli merkezler organize edilerek uygun yanit ortaya ¢ikarilir.

Verilen uyarana karsi tepkinin ortaya c¢ikmasini etkileyen bir¢ok etmenin
oldugu bilinmektedir. Fiziksel etmenler (uyarana, tepkiye ve cevreye iligkin),
fizyolojik ve organik etmenler (organizmanin canliligi, testin yapildigt giiniin farkl
zamanlarda olmasi, alkol, sigara, kahve v.s. gibi maddelerin etkisi), bireysel etmenler

(yas, cinsiyet, denegin kisiligi, antrenman durumu) sayilabilir (78).

Reaksiyon zamani basit reaksiyon zamani ve se¢meli reaksiyon zamani olarak

ikiye ayrilir.

Basit reaksiyon zamaninda uyaran ve yanit her zaman aynidir. Uyaran
belirlenmesi ve bu uyarana uygun yanit se¢ilmesi gerekli degildir. Uyaran verilir,
algilanir ve Onceden hazirlanmis olan motor programin baglatilarak hareketin

yapilmasi evreleri vardir.

Secmeli reaksiyon zamaninda ise, once uyaran ayurt edilir, ¢ézliimlenir ve
uygun yanit ile hareket baglatilir. Segmeli reaksiyon zamani1 Glgiimlerinde farkli
uyaranlara farkli yanitlar verme veya hep ayni1 yanitin vermesi istenebilir. Secilecek

uyaranin yada verilecek yanitin kompleksligi degiskendir (78-80).

Reaksiyon  zamani  Olglimiinde  degisik  yontemler  kullanilabilir.
Elektromyografik Olgiimlerde uyaran verilmesi ile baslatilan hareket kaydedilir ve

hareketin baslama latansi reaksiyon zamanini verir.
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4.GEREC VE YONTEMLER

Bu tez ¢alismasina Aralik 2009-Mart 2011 tarihleri arasinda Mustafa Kemal
Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali Polikliniginden Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali Poliklinigine yonlendirilen idiyopatik Parkinson
hastalig1 tanis1 almis goniillii hastalar katildi. Bu tez ¢aligmasi i¢in Mustafa Kemal

Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan onay alindu.

Daha 6nce Parkinson hastaligi ilgili egzersiz programina alinmis olanlar, ileri
derecede isitme ve gérme yetersizligi olanlar, ciddi sistemik hastaligi olanlar, Hoehn
ve Yahr evre 4-5 olanlar, egzersiz yapmaya engel olacak ortopedik veya baska bir

norolojik hastalig1 olanlar caligsmaya alinmadilar.

Calismaya Parkinsonizm semptomlar1 gdsteren 26 hasta alindi. Hastalarin
yasi, cinsiyeti, mesleg8i, viicut agirligr (kg), boyu (m), medeni durumu, egitim
durumu, hastalik siiresi, ek sistemik hastaliklari, aligkanliklar ( ¢ay, kahve, sigara,

alkol ), evde birlikte yasadigi kisiler ve kullandiklar1 ilaglar kaydedildi.

26 hasta ayaktan egzersiz programina alindi. Hastalar egzersiz salonuna bir
doktor, bir fizyoterapist ve hasta yakini ile birlikte alindi. Her hastaya egzersiz
programi Ogretildi. Egzersizlerine evde devam etmeleri i¢cin de her hastaya bir
egzersiz CD’si verildi. Her hasta 4 hafta fizik tedavi {initesinde ayaktan gelerek
egzersizlerini fizyoterapist esliginde uyguladi. Daha sonra O6grenilen egzersizler
sadece ev egzersiz programi seklinde uygulandi. Hastalarin program siiresince
yaptiklar1 egzersizleri diizenli olarak yapmalar: istendi. Egzersizleri giinde bir kez,
45 dakika siire ile uygulamalar1 Onerildi. 3 ay boyunca hastalar 2 haftada bir kez
telefonla arayarak egzersiz programina uyum kontrol edildi. Kontrole gelmeyen

ve/veya egzersiz programini uygulayaman hastalar degerlendirmeye alinmadi.

Egzersiz programi gevseme pozisyonlar1 ve egzersizleri, bedenin egilme,
gerilme ve donme egzersizleri, solunum egzersizleri, nefes almay1 kolaylastirici
egzersizler ve yiiz kaslar egzersizleri, bas, boyun ve omuz hareketlerini arttirict
egzersizler, bacak ve ayaklarin hareketlerini arttirict egzersizler, el hareketlerini
arttiric1 egzersizler, viicudun hareket yetenegini gelistirmeye yonelik egzersizler,

ayaga kalkmay1 kolaylastiric1 egzersizler, yiiriime ve denge egzersizlerini i¢eriyordu.
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Hastalik siddeti egzersiz programi oncesi ve sonrasinda Birlesik Parkinson
Hastaligi Degerlendirme Olgegi (BPHDO) ile degerlendirildi. Hastalarmn yasam
kalitelerini egzersiz programi oOncesi ve sonrasinda degerlendirmek igin SF-36

yasam kalitesi anketi kullanildi.

Hastalarin egzersiz programi 6ncesinde ve 3 ay sonrasinda deltoid, biceps,
triceps kaslarina ait reaksiyon zamani ve hareket zamani Olgmek iizere hasta el
ergometrisinin karsisina oturtuldu. Sag kol deltoid, biceps ve triceps kaslar1 {lizerine
yiizeyel elektrodlar yerlestirildi. Baslangi¢ uyarani olarak sag diz lateraline elektrik
stimiilasyonu verildi. Hastadan baslangic uyaranini alir almaz {ist ekstremite
ergometresini bir tur ¢evirmesi istendi. Bu sirada EMG cihaziyla sag kol deltoid,
bisesps ve triseps kaslarina ait traseler kayitlandi. Hareket 3 kez tekrarlanarak her
tekrardaki reaksiyon ve hareket zamani milisaniye olarak ayri ayr  dlgildii.
Olgiimlerin ortalamas1 alindi1. Elde edilen veriler istatistiksel olarak t-testi ile analiz
edildi.
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5. BULGULAR

Calismaya, 18'1 (%69,2) erkek, 8'1 (%30,8) kadin olmak {izere toplam 26
Parkinson hastasi alindi. Hastalarin yas ortalamalar1 64+ 10,16 olarak bulundu. Boy
ortalamalar1 1,68+ 0,08 idi. Kilo ortalamalar1 ise 75,7+ 10,7 idi. Hastalik siiresi
ortalama 4,5+ 4.53 yil idi. Hastalarin 25’1 (96,2) evli, 1’1 (3,8) duldu.

Hastalarin 23’1 (88,5) sigara kullanmiyordu, 2’si (7,7) giinde bir paketten az,
1’1 (3,8) giinde 1 paket sigara kullaniyordu. Hastalarin hicbiri alkol kullanmiyordu.

Hastalarin 9’u (34,6) 2 bardak, 8’1 (30,8) 1 bardak, 8’1 (30,8) 3 bardak ve iistii
cay iciyordu, 1’1 (3,8) ise ¢ay igmiyordu. 12’si (46,2) kahve igmiyordu, 10’u ( 38,5)
1 fincan, 3’1 (11,5) 2 fincan, 1’1 (3,8) 3 fincan ve listii kahve igiyordu.

16’s1 (%61,5) ilkokul mezunu, 3’i (11,5) okuma yazma bilmiyordu, 3’1
(%]11,5) tniversite, 2’si (%7,7) ortaokul mezunu, 2’si (%7,7) lise mezunuydu (Sekil
1).

5.Universite; 7,7

4. lise mezunu; 7,7

Sekil 1.Hastalarin 6grenim durumlarinin yilizdelere gore grafik olarak ifadesi.

28



Hastalarin Hoehn ve Yahr evrelemesine gore 14’1 (%53,8) evrel, 10’u

(%38,5) evre2, 2’si %7,7 evre 3 idi.

UPDRS Boliim 1, Boliim 2, Boliim 3, ve Bolim 4 skorlart igin egzersiz
programi Oncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig

gbzlemlendi (p>0,05) (Tablol).

Yasam kalitesinde egzersiz programi dncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark olmadig1 gozlemlendi (p>0,05) (Tablo1).

Tablo 1. Egzersiz programi oncesi ve sonrast UPDRS ve Yasam Kalitesindeki

degisimler.
Egzersiz Programm | Egzersiz Program | p
Oncesi Ortalama Sonrasi Ortalama
TOTAL UPDRS 24,3077 24,1923 0,911
UPDRS-1 9,3462 9,3462 1,000
UPDRS-2 12,6154 12,5000 0,825
UPDRS-3 0,5000 0,3846 0,083
UPDRS-4 1,7308 2,1154 0,178
PCS —-SF36 40,5500 41,9808 0,177
MCS-SF36 53,1846 53,6769 0,488
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Elektromyografik olarak olgiilen reaksiyon zamaninda 3 ay siireli egzersiz

programi sonrasinda Oncesine kiyasla anlamli olarak kisalma gozlendi.(p<0,05)

(Tablo 2).

Elektromyografik olarak Ol¢iilen egzersiz dncesi ve sonrasi Olgiilen ortalama

hareket zamani 6l¢limiinde anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 2).

Tablo 2. Egzersiz programi Oncesi ve sonrasi reaksiyon ve hareket zamanindaki

degisimler
Egzersiz  Programm | Egzersiz Program | p
Oncesi Ortalama | Sonras1 Ortalama
(milisaniye) (milisaniye)
Deltoid reaksiyon | 370,4692 219,5808 0,000
zamani
Biseps reaksiyon | 370,4269 216,4962 0,000
zamani
Triseps reaksiyon | 445,2115 247,5385 0,000
zamani
Deltoid hareket | 5102,6615 4651,8615 0,270
Zamani
Biseps hareket 4933,1692 4628,2885 0,425
zamani
Triseps hareket 5056,8769 4781,3769 0,496

zamani
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6.TARTISMA

Bu c¢aligmada Parkinson hastalarinda egzersiz programinin hastalik siddeti,
yasam kalitesi ve reaksiyon zamanina etkisini aragtirmay1 amagladik. Hastalik siddeti
UPDRS, yasam kalitesi ise SF-36 ile degerlendirildi. Reaksiyon zamani EMG
yontemi ile kaydedildi. Egzersiz programi oncesi ve sonrasinda hastalik siddeti ve
yasam kalitesinde degisiklik saptamadik. Reaksiyon zamaninda ise anlamli kisalma

saptadik.

Degisik yas gruplarinda ve ¢esitli norolojik hastaliklarda fiziksel egzersizlerin
fizyolojik ~ ve  psikolojik  faydalart  oldugu ve  yasam  kalitesini
arttirdig1 bilinmektedir. Segura ve ark. inmeli hastalarda fizik tedavinin motor kayb1
azalttigini, fonksiyonel iyilesmeyi ve yasam kalitesini arttirdigini tespit etmistir (80).
Parkinson hastalarinda egzersiz programlarinin aerobik kapasite, kas giicii, denge,

giinliik yagam aktiviteleri ve yasam kalitesi tizerine olumlu etkisi vardir.

De Paula ve ark. 14’1 erkek ve 6’s1 bayan 20 Parkinson hastasina hafif germe
egzersizleri, govde ve ekstremitelerin hareketlerini arttiric1 egzersizler, gii¢lendirici
egzersizler, ylirime egzersizleri ve gevseme egzersizlerinden olusan bir egzersiz
programi uygulamiglar. Egzersiz programi 12 hafta boyunca haftada 3 seans
uygulanmig. Calisma sonucunda hastalarin yasam kalitesinde anlamli bir artis

saptamislardir (82).

Comella ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada 4 haftalik egzersiz programi sonucunda
BPHDO skorlarinda (GYA, motor béliimleri ve BPHDO nin toplami) gelismeye
neden oldugu saptanmistir. Hastalarin diizenli egzersiz yapmadigi 6 aylik takip

doénemi sonucunda BPHDO skorlar1 baslangig diizeyine donmiistiir (83).

Ellis ve ark. 68 Parkinson hastasina 1sinma aktiviteleri, germe egzersizleri,
giiclendirici egzersizler, fonksiyonel ¢alismalar, diiz zeminde ve yiirlime bandinda
yirlime egzersizleri, denge egzersizleri ve gevseme egzersizlerinden olusan bir
rehabilitasyon programi uygulamislardir. Program, haftada iki kez olmak iizere alt1
hafta boyunca siirdiirtilmiistiir. Rehabilitasyon programi sonunda hastalarin yasam

kalitesinde ve giinliik yasam aktivitelerinde iyilesme saptanmistir (55).
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Bizim ¢alismamizda hastalarin yasam kalitesinde ve hastalik siddetini
gosteren mental durum, motor fonksiyon ve giinliik yasam aktivitelerinde iyilesme
saptanmamustir.  Istatiksel ~olarak anlamli  olmasada hastalik  siddetini
degerlendirmede kullanilan UPDRS boliimlerinde iyilesme izlendi. Yapilan klinik
caligmalarda egzersizler fizyoterapist esliginde yapilmistir. Fakat bizim
calismamizda hastalar fizik tedavi iinitemize gelerek fizyoterapist esliginde diizenli
egzersiz programlarina devam etmekte zorlandiklar1 i¢in ev egzersiz programi

verilmistir.

Parkinson hastalar1 fizyoterapist esliginde yapilan egzersizler kadar ev
egzersiz programlarindan fayda goriir. Lun ve ark. 6’s1 kadin ve 13’1 erkek 19
Parkinsonlu hastayr iki gruba aymrarak fizyoterapist esliginde yapilan egzersiz
programi ile ev egzersiz programimnin motor semptomlar tizerindeki etkilerini
karsilastirmislar. Ev egzersiz programinin da hastalarin motor fonksiyonlar iizerinde

benzer sekilde olumlu etkileri oldugunu gdstermislerdir (84).

Bizim ¢aligmamizda egzersiz programi dncesi ve sonrasinda hastalik siddeti
ve yasam kalitesinde fark bulunamasini tedavi programinin kisa siireli olmasina ve
egersiz programinin evde uygulanmasina ve hastaligin yavas da olsa progresif seyirli
olmasma bagladik. 3 aylik egzersiz programinin hastalik siddetinde degisim
acisindan kisa bir siire olabilir. Rehabiltasyonun daha net degerlendirilmesi agisindan
daha uzun siireli rehabilitasyon programlarinin uygulandigi ¢alismalara gereksinim

vardir.

D1s uyaranlarin algilanmasi ve bu uyariya cevabin olusturulmasina kadar
gecen slire olarak tanimlanan reaksiyon zamani yaslanmayla hem santral islem
hizinin uzamasi hem de periferik mekanizmalardaki bozukluk nedeniyle artmaktadir.

Uzamig reaksiyon zamani yaglilarda diismeler i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir (85).

Parkinson Hastalig1 ile normal bireylerle basit reaksiyon zamanini kiyaslayan
calismalar vardir. Bu calismalarda basit reaksiyon zamaninin ayni yas grubundaki

kisilerden uzun oldugu bulunmustur (79,86).
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Bizim ¢alismamizda saglam kontrol grubu ile Parkinson hasta grubu arasinda
karsilagtirma yapmadik. Biz sadece Parkinson hastalarina uygulanan egzersiz
programinin reaksiyon zamani iizerine arastirmayr amacladik ve bu siirenin

kisaldigini saptadik.

Jahanshahi M ve ark. 16 Parkinson hastasi ve 16 normal kontrol grubu ile
yaptiklar1 ¢alismada reaksiyon zamani Parkinson hastalarinda daha uzun

saptamiglardir (79).

Yokochi ve ark. 42 Parkinson hastasi ve 20 normal kontrol grubunun
karsilastirildigi ¢alismada el parmaklar1 ekstensor kaslarindan kayitlama ile yapilan

elektromyografik oOl¢iimlerde reaksiyon zamaninda uzama saptamislardir (86).

Literatiirde Parkinson hastalarina egzersiz programi sonrasinda reaksiyon

zamani Ol¢iimii yapilan ¢alisma bulunamadi.

Hastalarda egzersiz programi Oncesi ve sonrasinda reaksiyon zamani
Olclimlerini ayn1 hekim yapti. Egzersiz programi Oncesi ve sonrasinda reaksiyon
zamani Ol¢limii yapilan hastalar aynmi hastalardi. Her 6l¢tim 3 kez yapilan 6l¢limiin
ortalamasi idi. Reaksiyon zamanini fiziksel etmenler (uyarana, tepkiye ve ¢evreye
iliskin), fizyolojik ve organik etmenler (organizmanin canlilifi, testin yapildigi
giiniin farkli zamanlarda olmasi, alkol, sigara, kahve v.s. gibi maddelerin etkisi),
bireysel etmenler (yas, cinsiyet, denegin kisiligi, antrenman durumu) etkiler (78).
Bizim calismamizda her hastanin reaksiyon zaman 6lgiiliirken bu faktorler pek goz

oOniinde bulundurulamadi.

Sonu¢ olarak; Parkinson hastalarinin rehabilitasyon sonrasinda reaksiyon
zamaninin kisaldigin1 ancak hastalik siddeti ve yasam kalitesinin degismedigini
bulduk. Ancak hem rehabilitasyon siiremiz kisa idi, hem de sadece ev egzersiz

programi olarak diizenlenmisti. Biz rehabilitasyonun yararl olcagini diisliniiyoruz.
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EK-1
BIiRLESIiK PARKiNSON HASTALIGI DEGERLENDIRME OLCEGI

UNIFIED PARKINSON'S DISEASE RATING SCALE (UPDRS)

I. MENTAL DURUM, DAVRANIS VE RUHSAL DURUM

(1 - 4. maddeler) Her madde hasta ile goriisme temelinde degerlendirilir.
1.Entellektiiel Yikim
0- Yoktur

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

2- Orta derecededir. Dezoryantasyon ve kompleks problemlerle bas etmede gligliik
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 korunmasi ile giden agir bellek
yitimi. Muhakeme veya problem ¢6zmeyi basaramaz. Bakim i¢in ¢ok fazla yardim

gereksinimi vardir . Higbir zaman yalniz birakilamaz.

2. Diisiince Bozukluklar1 (Demans veya Ila¢ Entoksikasyonuna Bagh)
0- Yoktur.

1- Canli riiyalar vardir.

2- I¢ goriiniin korundugu "benign" haliisinasyonlar.

3- Ara sira veya sik sik halliisinasyon ya da delirler (hezeyanlar), iggdri

bozulmustur; giinliik aktiviteleri engelleyebilir.
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4- Siirekli halliisinasyon, delirler veya belirgin psikoz vardir. Kendine bakamaz.
3. Depresyon
0- Yoktur.

1- Mutsuzluk veya sugluluk 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- Se¢ilmis (rutin olmayan) aktiviteler i¢in inisiyatif yitimi veya ilgisizlik mevcut.

3- Gunliik (rutin) aktiviteler igin inisiyatif yitimi veya ilgisizlik mevcut.

4- ige kapaniklik, tam motivasyon yitimi.

II. GONLUK YASAM AKTIiVITELERI

"On/off' donemleri belirtilir.

(5-17. maddeler) Her madde On ve Off donemleri igin ayri ayr1 degerlendirilir. On ve

Off donemlerinden neyin kastedildiginin hasta tarafindan anlasilmasi saglanmalidir.
Boylece On ve Off donemleri igin giinliilk fonksiyonel yeterliligi hakkindaki

sorulariniz1 yanitlayabilir.
5. Konusma

0- Normal.
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1- Hafif derecede bozulmustur. Anlasilmasinda gii¢liik yoktur.

2- Orta derecede bozulmustur. Bazen tekrarlamasi istenir.

3- Agir derecede bozulmustur. Sik sik tekrarlamasi istenir.

4- Cogu zaman anlasilamaz.

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

0- Normal.

1- Nadiren yutma problemi.

2- Ara sira yutma problemi.

3- Yumusak gida gerektirecek kadar yutma problemi

4- Nazogastrik tiip veya gastrostomi gereklidir.

8. Yazn

0- Normal.

1- Hafif yavaglama veya harflerde kiigiilme.

2- Orta derecede yavaslama veya harflerde kiiclilme; tiim kelimeler okunabilir.
3- Agir derecede bozulma, kelimelerin tiimii okunamaz.

4- Kelimelerin biiylik cogunlugu okunamaz.
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9. Bicak ve Diger Mutfak Gereclerini Kullanma
0- Normal.
1- Biraz yavas ve beceriksiz, ancak yardim gereksinimi yoktur.

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

yardim gereksinimi vardir.

3- Gidalar baskasi tarafindan kesilmelidir, ancak halen, yavas bir sekilde yiyebilir.
4- Beslenmede tamamen yardima muhtagtir.

10. Giyinme

0- Normal.

1- Biraz yavas, fakat yardim gereksinimi yoktur.

2- Zaman zaman diigme ilikleme, giysilerin kollarini1 gecirmede yardim gerekir.
3- Onemli 6lgiide yardim gereksinimi vardir , ancak bazilarim yalmz yapabilir.
4- Tamamen yardim gerekir.

11. Kisisel Temizlik

0- Normal.

1- Biraz yavas, ancak yardim gereksinimi yoktur.

2- Dus ya da banyo yapmasinda yardim gerekir, veya ¢ok yavas olarak yapabilir.
3- Yikanma, dis fircalama, sa¢ tarama, banyoya gitmede yardim gerekir.

4- Foley sonda veya diger mekanik araglara gereksinimi vardir.

12. Yatakta Donme ve Yatak Ortiileri ile Bas edebilme

0- Normal.

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

46



2- Yalniz basina donebilir veya Ortiiler ile bas edebilir/diizeltebilir, ancak biiyiik
Olciide gligliik vardir.

3- Baglayabilir, fakat tek basina donemez ya da ortiiler ile bas edemez/diizeltemez.
4- Yardimsiz yapamaz.

13. Diisme (Donma {le Tliskisiz)

0- Yoktur.

1- Nadiren diisme.

2- Ara sira diisme, giinde bir kereden az.

3- Giinde ortalama bir kere diisme.

4- Giinde bir kereden fazla diisme.

14. Yiiriirken Donma

0- Yoktur.

1- Yiriirken nadiren donma; yiiriimeyi baslatmada tereddiit olabilir.

2- Zaman zaman ylriirken donma.

3- Sik stk donma, ara sira donmaya bagli diisme.

4- Donmaya bagli sik sik diisme.

15. Yiiriime

0- Normal.

1- Ilimh gii¢liik. Kollarini sallamayabilir ya da ayaklarini siiriiyebilir.
2- Orta derecede giigliik, ancak hafif destek gerekebilir ya da gerekmez.
3- Yiiriimede agir derecede bozukluk, destek gerekir.

4- Destekle dahi hig yiiriiyemez.
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16. Tremor

0- Yoktur.

1- Hafif ve seyrek olarak vardir.

2- Orta derecededir; hastay1 rahatsiz eder.

3- Ileri derecededir; bir¢ok aktiviteyi engeller.

4- Cok agir derecededir, aktivitelerin ¢cogunu etkiler.
17. Parkinsonizmle Ilgili Duysal Yakinmalar

0- Yoktur.

1- Zaman zaman uyusma, karincalanma veya hafif agri.
2- Sik sik uyusma, karincalanma veya agri ; 1zdirap verici 6l¢iide degil.
3- Sik sik agrili duyumlar.

4- Izdirap verici agr1 .

I11. MOTOR MUAYENE

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

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

0- Normal.

1- Iliml ekspresyon, diksiyon ve/veya voliim kaybi.

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

3- Belirgin derecede bozulmustur, anlasilmasi giigtiir.

4- Anlasilamaz.

19. Yiiz ifadesi
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0- Normal.

1- Minimal hipomimi, normal olabilir (Pokerci Yiizii).

2- Ilml1, fakat yiiz ifadesinde kesin olarak azalma vardir .

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

4- Yiiz ifadesinin agir derecede veya tam kaybi ile birlikte maske yiiz; dudaklar 0.6

cm veya daha fazla aralik kalir.

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.amplitiidlii ve cogu zaman vardir.

4- Yiksek amplitiidlii ve ¢cogu zaman vardir.

21. Ellerde Aksiyon veya Postiiral Tremor

0- Yoktur.

1- Hafiftir, hareketle ortaya cikar.

2- 2- Orta amplitiidliidiir, hareketle ortaya ¢ikar .

3- Orta amplitiidliidiir, hareketle oldugu kadar postiiriin siirdiiriilmesiyle de ortaya

cikar.
4- Yiksek amplitiidliidiir, yemek yemesini engeller.

22. Rijidite (Hasta oturur durumda ve gevsek bir haldeyken biiyiik eklemlerin pasif

hareketlerine gore degerlendirilir, disli ¢ark ihmal edilir.)
0- Yoktur.

1- Hafiftir veya sadece karsi uzvun hareketi sirasinda saptanabilir.
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2- Hafif - orta derecededir.
3- Belirgindir, hareketin tiim "range"i kolaylikla gerceklestirilir.
4- Agirdir, hareketin tiim "range"i giicliikle gerceklestirilir.

23. Parmak Vurma (Hasta, her eliyle ayr1 ayr1 olmak {izere, basparmak ve isaret

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 siiregelen

harekette duraklamalar olabilir.
4- Hareket cok gli¢ yapilabilir.

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

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

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

duraklayabilir.

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

harekette sik duraklamalar olabilir.
4- Hareket cok gii¢ yapilabilir.

25. Ellerin Hizh 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.
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1- Hafif yavaslama ve/veya amplitiidiinde diisme.

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

duraklayabilir.

3- Agir derecede bozulma: Harekete baslamakta 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, ara sira hareket

duraklayabilir.

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

harekette sik duraklamalar olabilir.
4- Hareket cok gii¢ yapilabilir.

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

kollarin1 gogsiinde ¢aprazlayarak kalkmaya calisir.)
0- Normal.

1- Yavastir; birden fazla girisim gerekebilir.

2- Sandalyenin kolundan destek alarak yapabilir.

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

yardimsiz kalkabilir.
4- Yardimsiz kalkamaz.

28. Postiir
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0- Normal erekt postiir.

1- Tam olarak erekt postiir yoktur, hafif¢ce one egik postiirdedir, yash kisiler i¢in
normal kabul edilebilir.

2- Orta derecede one egik postiirdedir, kesinlikle anormaldir; bir tarafa dogru hafifce

egilebilir.

3- Kifozla birlikte ileri derecede 6ne egik postiirdedir; bir tarafa dogru orta derecede

egilebilir.

4- Postiirde asir1 derecede bozuklukla birlikte belirgin fleksiyon vardir .
29. Yiiriime

0- Normal.

1- Yavas yirir, kiicik adimlarla ayak siiriiyebilir, ancak giderek hizlanma

(festination) veya one egilme (propulsion) yoktur.

2- Giigliikle yiirtir ancak pek az yardim gerekir ya da gerekmez; giderek hizlanma,

kiiclik adimlar veya 6ne egilme biraz olabilir.
3- Destek gerektiren ileri derecede yiiriiylis bozuklugu.
4- Destekle bile hig yiiriiyemez.

30. Postiiral Denge (Hastanin ayaklar1 birbirinden hafif¢ce 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.
3- Cok dengesizdir, kendiliginden dengesini kaybetme egilimindedir.

4- Destek olmadan ayakta duramaz.
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31. Beden Bradikinezisi ve Hipokinezisi (Yavaslik, kararsizlik, kol sallamada

azalma, amplitiid kii¢iilmesi ve genel hareket fakirliginin kombinasyonudur.)
0- Yoktur.

1- Hareketi temkinli gdsteren minimal yavaslik, baz1 kimseler i¢in normal sayilabilir.

Olasilikla amplitiid azalmas1 mevcut.

2- Hareketin kesinlikle anormal derecede olmak {iizere hafif derecede yavasligi ve

fakirligi ya da amplitiidiiniin kismen diistikligii.

3- Orta derecede yavaslik, hareketin fakirligi veya kiiciik amplitiidlii olmasi.
4- Belirgin yavaslik, hareketin fakirligi veya kiigiik amplitiidli olmasi.
IV.TEDAViI KOMPLIKASYONLARI (Son bir haftaya ait)

A. DISKINEZILER

32. Siire: Diskineziler uyanikken giiniin ne kadarini kapsiyor? (anamnez bilgisi)
0- Yoktur.

1- Gliniin %1-25'ini.

2- Gliniin %26-50'sini.

3- Giiniin %51-75'ini.

4- Giinilin %76-100"inii.

33. Diskineziler ne kadar oziirliiliik (disability) yaratmaktadir? (Anamnez

bilgisi, muayene ile degisiklige ugrayabilir.)
0- Oziirliiliik yaratmaz.

1- Hafif derecede oziirliiliik.

2- Orta derecede oziirliiliik.

3- Agir derecede Oziirliiliik.
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4- Tamamen.

34. Agrih Diskineziler: Diskineziler ne kadar agrilidir?

0- Agril1 diskenizi yoktur.

1- Hafif derecededir.

2- Orta derecededir.

3- Siddetlidir.

4- Agirdir.

35. Erken Sabah Distonisi Varhgi: (Anemnez bilgisi)

0- Hayir

1- Evet

B- KLINIK DALGALANMALAR

36. Bir ila¢c dozundan sonraki zaman icinde beklenen "off" donemi var mi ?
0- Hayir

1- Evet

37. Bir ila¢ dozundan sonraki zaman i¢cinde beklenmedik "off" donemi var m?
0- Hayrr

1- Evet

38. Herhangi bir "off" donemi aniden, 6rnegin birkag saniye icinde ortaya
c¢ikiyor mu?

0- Hayir

1- Evet
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39. Giindiiz uyanik oldugu zaman "off" doneminde gecen ortalama siiresi ne
kadardir?

0- Yoktur.

1- Gliniin %1-25'.

2- Gliniin %26-50'si.

3- Gliniin %51-75’1.

4- Giiniin %76-100".

C. DIGER KOMPLIKASYONLAR

40. Hastanin anoreksi, bulanti veya kusmasi var m?

0- Hayir

1- Evet

41. Hastanin insonmi veya hipersomnolans gibi herhangi bir uyku bozuklugu
var m?

0- Hayrr

1- Evet

42. Hastanin semptomatik ortostatik hipotansiyonu var m?

0- Hayir

1- Evet
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